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di  albuminuria  ortostatica,  con  partii 
colar  riguardo  alle  così  dette — ),  407. 

Alcoli  bivalenti  (Ricerche  sall'azìone  de- 
gli— )  suirorganismo  umano,  457. 

Alessine  (Sull'influenza  deirasaorbimen* 
to  suirazione  delle — ),  90. 

Alimentazione  rettale,  440. 

Alopecia  (Contro  T— ),  218. 

Alopecia  arcata,  379. 

Amidacei  e  fecole  ai  lattanti,  497. 

Anchilostomoanemia,  623. 

Anchilostoma  nei  pellagrosi  (Sulla  pre- 
senza deir — ),  135. 

Antisepsi  boccale  e  retro-faringea,  280. 

Anemie  sperimentali  (Modificazioni  della 
milza  e  del  timo  in,  alcune — ),  589. 

Anenrismi  (Importanza  del  ritardo  del 
polso  nella  diagnosi  degli — )^  298. 

Angina  pseudo-membranosa,  non  difte- 
rica (Contro  r— ),  55. 

Annuario  sanitario  dMtalia,  392. 

Antisepsi  (I  pericoli  dell' — ).  Mercurio 
e  febbre  tifoide,  254. 

Antitossina  renale  ed  albuminuria,  301. 

Anuria  (L*|  calcolosa  riflessa,  370. 

Antitossina  tubercolare  Maragliano  per 
la  yia  gastrica,  337. 

Aorta  (Sair  etiologia  degli  aneurismi 
dell'—),  621. 

Aorta  (Insufficienze  relative  transitorie 
deir— ),  261. 

Aortite  addominale  (L' — ),  29. 

Appendicite  (Contributo  al  significato 
diagnostico  della  leucocitosi  nell' — ), 
365. 

Appendicite  (Cupa  locale  dell'—),  560. 

Arma  da  fuoco  (Ferita  per — )  dì  en- 
trambi i  lobi  del  polmone  sinistro^ 
Operazione.  Guarigione,  43. 

Apoplexia  rheuniatica.  Rheumatismus 
apoplecticus.  Di  una  rara  complica- 
zione cerebrale  del  reumatismo  arti- 
colare acuto,  525. 

Applicazione  (Suir — )  locale  del  caldo, 
51. 

Appendice  (La  diagnosi  delle  peritoniti 
deir—)^  48«. 
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Artero-ipotensione  croniea  (L* — ),  424. 

Arterio-selerosi  generalizzata  (Il  rin- 
forzamento  del  secondo  tono  aortico 
alPangolo  della  scapola  sinistra  co- 
me segno  precoce  di — ),  27. 

ArteriO'Sclerotica  (  Teocina  nell'  angi- 
na—), 445. 

Ascaridi  e  tetano,  543. 

Asma  (Trattamento  dell*  — )  col  pira- 
midone, 598. 

Ascessi  freddi  (Contribuzione  alla  cura 
degli — )  mercè  le  iniezioni  modifica- 
trici d*acqQH  ossigenata,  278. 

Asportazione  (Suir — )  di  alcuni  organi 
addominali  e  sulla  soppressione  com- 
pleta della  loro  circolazione,  581. 

Assimilazione  delle  sostanze  albaminoi- 
dee  (I  recenti  progressi  sulla  dige- 
stione gastro-intestinale  e  V  — ),  64. 

Associazioni  microbiche  nel  decorso  del 
processo  tisiogeno  (Contributo  allo 
studio  delle — ),  77. 

Assorbimento  sulPazione  delle  alessine 
(Sull'influenza  dell*—),  90. 

Astenia  cardiaca  (Il  soffio  da — ),  155. 

Atassina  tabetica  (La  rieducazione  mo- 
trice nelle  malattie  del  sistema  ner- 
voso, con  particolar  riguardo  all' — ), 
121. 

Atropina  (Sull'azione  dell* — )  sopra  ]*in- 
testino,  208. 

Babinskì  riflesso  (Contributo  al  valore 
clinico  e  alla  patogenesi  del — ),  258. 

Bacilli  pseudo-difterici  in  rapporto  al- 
l'etiologia  e  profilassi  della  difterite, 
545. 

Bacilli  di  Koch  negli  sputi  (Nuovo  me- 
todo per  la  ricerca  dei — ),  377. 

Bacilli  di  Koch  morti  (Ricerche  speri 
mentali  suirinfluenza  dei—),  377. 

Bacillo  d*Bberth  (Sulla  presenza  del — ) 
nel  sangue  dei  tifosi,  473. 

Bacillo  difterico  (Caratteri  differenziali 
fra  r  agglutinazione  del  —  e  dello 
pseudo  difterico),  378. 

Bacillo  pestigeno  (Della  resistenza  e  del- 
l' adattamento  del —  )  a  vivere  nel- 
l'acqua potabile),  256. 

Bagni  (Effetti  dei  diversi  —  sugli  6oam« 
bii  dei  gas  nell'organismo),  381. 

Bagni  pubblici  (Batteriologia  dei — ),  56. 

Bambini  (Tobercolosi  nei—),  268. 

Barlow  (Ciò  che  conosciamo  della  ma- 
lattia di—),  316. 

Barlow  (Sul  morbo  di-^),  268. 


Bartolinlte  ed  il  suo  trattamento  (La— > 

271. 
Basedow  (L'idroterapia  nel  morbo  di — ),. 

641. 

Batteriologia  dei  bagni  pubblici,  56. 
Banti  (Sul  morbo  di — ),  534. 
Bibliografia,  224,  392. 
Bier  (Sulla  cura  della  stasi  di — ),  516 r 
Bismuto  colloidale  e  gastro-enterite  del 

bambini,  558. 
Blefarite  ciliare  (Cura  della — ),  386. 
Bright  (La  cura  chirurgica  del  morbo  d» 

— ),  444. 
Brintoh  (Linite  plastica  del—),  10. 
Bromidia  (Preparazione  della — ),  5&. 
Bromuro  di  etile  contro  l'epilessia,  494, 
Brucina  (La  cura  del  morfinismo  cod 

la—),  565. 
Batteriologia  del  tacco  congiantivalCr 

90. 
Bruns  (Intorno  alla  pasta  di  airolo  di — )r 

329. 

Calcio  (11  solfato  di  —  nell'  urina  del- 
l'uomo), 582. 

Calcio  (Il  cloruro  dì  —  nella  nefrite  e* 
morragica),  446. 

Calcio  (L' ipoclorito  di  —  nelle  scotta- 
ture), 446. 

Cacodilato  iodo-mercurico  (Cura  della 
sifilide  con  le  iniezioni  di — ),  214, 

Cacodilato  (Ricerche  comparative  sul- 
l'azione ematogena  del  —  )  e  del  me* 
tilarsinato  di  sodio,  34. 

Calcoli  biliari  (Diagnosi  dei—),  91. 

Calcolo  vescicale  (Frattura  spontanear 
d'un—),  390. 

Caldo  (Applicazione  locale  del  — ),  51, 

Calazio(L'eziologia  e  la  cura  del — ),  ili. 

Calomelano  (Modificazioni  alla  formola 
usuale  delle  iniezioni  di  — ),  333. 

Cancro  del  cardia  (Sulla  diagnosi  di 
sede  sopra  o  sotto  cardiaca  del  — ), 
133. 

Capelli  (Lozione  contro  la  caduta  dei — ), 
333. 

Capsule  surrenali  (Ricerche  clinico-spe- 
rimentali sull'estratto  di  sostanza  mi- 
dollare delle  —  preparato  secondo  il 
metodo  Vassale),  245. 

Capsule  surrenali  (Sul  trattamento  della 
gastrectasia  atonica  coli'  estratto  di 
sostanza  midollare  delle — )y  245. 

Carbonchio  e  fenolo,  642. 

Carcinoma  (Come  il  — modifichi  il  chi- 
mismo gastrico),  476. 
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Oaroinomi  gastro-epatiei  (L*  iperleaco* 
citosi  nei — ),  297. 

Cardiopatie  valvolari  (La  cara  kinofii- 
ca  delle  -y),  210. 

GaipMMtewrpn  (tal  lìàemo^),  520. 

CaM  c&  morto  di  W«il  (Un-^K  i78. 

CavitÀ  addominale  (Un  prceesao  di  fb* 
gmttura  della — ),  276. 

Chimismo  gastrico  (Come  il  carcinoma 
modifichi  il  —  },  476. 

Chinino  (Per  mascherare  il  sapore 
del  —);  647. 

Cianosi  congenita  (Alcune  ricerche  sol 
sangne  e  sai  ricambio  nella  —  e  con 
tributo  allo  stadio  della  ipergloba- 
lia),  425. 

Circolazione  (Sairasportazione  di  alcu- 
ni organi  addominali  e  sulla  soppres- 
sione completa  della  loro  — ),  581, 

Cirrosi  atrofica  del  fegato  (Sulla  pro- 
gnosi della—),  190. 

Cirrosi  epatica  infantile  da  infezioni, 
189. 

Cisti  gassose  deirintestino  umano  (Sul- 
le-), 137. 

Cisti  multiple  da  echinococco  dei  fe- 
gato, 687. 

Cistifellea  (Necrosi  della—),  628. 

Cistite  calcolosa  di  origine  renale,  495, 
642. 

Clinica  delle  emorragie  intestinali  (Sul 
la—),  135. 

Clorosi  (Contributo  allo  studio  dei  sali 
del  sangue  nella — ),  239. 

Cocainizzazione  del  midollo  spinale,  se- 
condo Bier  (Le  nostre  esperienze  in 
tomo  alla — ),  46. 

Clorosi  (Osservazioni  sulla  febbre  nel- 
la-), 8. 

Colite  ostinata  (Un  nuovo  utile  uffizio 
per  r  inutile  appendice  nella  cura 
chirurgica  della — ),  46. 

Coltura  (Gli  organi  come  terreni  di — ), 
593. 

Congiuntivite  (11  vasogene  iodato  in  al- 
cune forme  di  — ^),  598. 

Congresso  Sanitario  Nazionale  di  Mi 
lano,  448. 

Congresso  (  XIII  )  di  Medicina  interna 
di  Padova,  570. 

Contributo  alla  questione  degli  esan 
temi  da  siero,  87. 

Contributo  allo  studio  delle  associa* 
zioni  microbiche  nel  decorso  del  pro- 
cesso tisiogeno,  77. 

Contributo  alla  conoscenza  dei  rapporti 


tra  tubercolosi  miliare  acuta  ed  o- 
perazione  dei  linfomi  tubercolari  al 
collo,  80. 

Controllore  (11  —  nella  narcosi),  560. 

Convulsioni  nei  bambini  (Cura  delle—), 
647. 

Corea  minor  (Monoplegia  brachiale  nel 
decorso  della—),  320. 

Corpi  acetonici  (Su  di  alcune  questioni 
relative  ai — ^),  40. 

Corpi  estranei  neir  esofago  (  Intorno 
ai  — ),  42. 

Correnti  ad  alta  frequenza  e  ad  alta 
tensione  nel  diabete,  326. 

Correnti  di  alta  frequenza  sulla  secre- 
zione urinaria  (Azione  delle — ),  213. 

Coxite  reumatica  (La-*),  152. 

Cronaca  della  I  Clinica,  337,  510,  561. 

Cuore  (Massaggio  operatorio  del — ), 
497. 

Cuore  (Palpitazione  di  — ),  325. 

Crusca  (Il  pane  di  —  nei  tubercolotici, 
510. 

Cura  della  difterite  laringea  (croup), 
103. 

Cura  dietetica  (La  —  nella  diatesi  u- 
rica),  47. 

Cura  deireczema  dei  poppanti,  HO. 

Cura  della  difterite  faringea  e  congiun- 
tivale (La  — ),  99. 

Cura  della  epilessia,  113. 

Cura  della  frattura  non  complicata  da 
ferite  coi  nuovi  metodi — ^Massaggio — 
Intervento  cruento  (Della — ),  98. 

Cura  mercuriale  in  un  infermo  tuber- 
colotico con  sifilide  (Vantaggi  otte- 
nuti dalla  —  ),  9. 

Cura  deir  herpes  tonsurans.  111. 

Cura  radicale  deirernia  inguinale  per 
occlusione  parziale  del  canale  ingui- 
nale, e  riduzione  delle  sue  dimensioni 
a  quelle  del  cordone  spermatico  (Un 
nuovo  processo  di — ),  162. 

Cute  (Per  le  frizioni  della—),  218. 

Cytorictes  vacciniae  (Sui — ),  475. 

Declorurazione  (La  cura  della — ),  485: 
Degenerazione  amiloidea  dei  reni  (Im* 

portanza  della  paraglobulina  neiru- 

rina  per  la  diagnosi  della  —  ),  344. 
Degenerazione    amiloide    sperimentale 

(Sulla—),  240. 
Degenerazione  grassa  degli  organi  (La — ) 

e  le  intossicazioni  bacteriche,  31. 
Dercum  (Malattie  di).  Lipomi— Adiposi 

dolorosa — Adiposi  generale,  1. 
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Determinazione  del  ferro  (Sulla— )  nel 

;   sangue,  33» 

Diabete  (  Sugli  albuminoidi  vegetali 
nei  —  ),  639. 

Diabete  (Goatributoallo<  studio  delle  cor- 
renti ad  alta  firequenza  e  ad  alta^ten- 
Siene  nel—),  326. 

Diabete  insipido  (Poche  garole  su  di  un 

.   caso  di— ),  463. 

Diabete  (Manifestazioni  oculari  del-^-), 

,    436. 

Diabete  psico -traumatico  e  sua  gra- 
vezza, 434. 

Diabete  (Ricerche  sul—),  37. 

Diabetici  (Il  pane  e  le  paste  alimeatari 
pei— ),  39. 

Diagnosi  dei  calcoli  biliari,  91. 

Diagnosi  di  sede  sopra  o  sotto  cardia- 
ca del  cancro  del  cardias  (Sulia— ), 
133. 

Diagnosi  difTorenziale  fra  isterismo  e 
sclerosi  multiplat  194. 

biagnosi  precoce  delle  sub-lussazioni  e 
lussazioni  congenite  della  testa  del 
femore  nei  neonati,  99. 

Diagnosi  precoce  deirittero  (La — ),  94 

Diatesi  urica  (La  cura  dietetica  nella — ) 
47. 

Difteria(Le  paralisi  precoci  del  velo  pen- 
dolo nella — )  e  loro  patogenesi,  545 

Difteritd  faringea  e  congiuntivale  (La 
cura  della — ),  99. 

Difterite  (Sui  bacilli  pseudo-difterici  in 
rapporto  airetiologìa  e  profilassi  del 
la—),  545. 

Difterite  (Valore  terapeutico  della  sie- 
roterapia nella — )^  494. 

Difterite  laringea  croup  (Cura  della — ), 
103. 

Digestione  gastrica  (L'azione  deiraoido 
carbonico  sulla — ),  478. 

Digestione  gastro-intestinale  e  T  assi- 
milazione delle  sostanze  albuminoidee 
(I  recenti  progressi  suil& — ),  64 

Digitale  (Azione  della—}  sulla  presalo* 
ne  vascolare),  597. 

Disinfezioni  (La  pratica  delle—),  333^ 

Disordini  motori!  e  sensitivi  di  origine 
organica  da  quelli  di  origine  psichi 
ca,  nelle  dita  delle  mani  (Di  un  me- 
todo di  differenziare  i — ),  522. 

Disturbi  psichici  e  neur^stenia,  145. 

Dita  (Studia  sul  fenomeno  delle — },  516, 

Dolora  neirulcera  gastrica  (11^»  131. 

Dolore  termico  e  lento  in  varie  malat- 
tie, 521. 


Diuretici  (Mimiti  di  reaiataiza  del  rena 
per  i),  33. 

Echinococco  del  fegato  (Due  casi  di  ci- 
sti da.-**-),  uo  dai  <|ttall  gnaàto  con 
TiatctcvBato  ahivorfibci),  340. 

Eczema,  dei  pompanti  (Gura  dall'  — ), 
HO. 

Edema  neurotiioAco  e  vasomotorio,  589. 

Eliminazione  d^  ioduro  potassioo  nel- 
Torganismo  umano  (Sul  mede  di  de* 
correre  dell'—),  488. 

Emiceania  (Su  la  diagaasà  e^la  cura,  del- 
l'-), 194. 

Emlbalismo  pest-emipiegioo,  198. 

Emiplegia  organica  (Segni  differenziali 
tra  r—  e  l'isterica),  26. 

Emoglobinuriik  (Ricerche  sperimentali  e 
cliniche  sopra  due  caai  di — ),  237. 

Emorragie  (Ck>ntro  le-^),  569. 

Emorragie  intestiinali  (Sulla  clinica  del- 
le—),  I35u 

Endocardite  (Trattamento  dell'-*)  in- 
fettiva semplice  reumatica,  264. 

Enteroptosi  (Sullo  stato  attuale  della 
dottnriaa  della— )^  481. 

Epididimite  ed  orchite  blenorragiche 
(Sulla  medicasione  di  guaiacolo  nella 
— )  215. 

Epilessia  (Gura  dell'—),  50,  113. 

Epilessia  (Il  bromuro  di  etile  eontro 
r— ),  494. 

Epilessia  parziale,  357. 

Epiploon  (jSulla  funzione  difensiva  del 
grander**),  538^ 

Ergografia  del  riflaaso  rotuleo,  586. 

Erisipela  (Contributo  allo  studio  clini- 
co dall'—),  374. 

Erisipela  facciale  (Gura  della — ),  644. 

Erisipela  delia  faccia  (Pomata  contro 
l'— ),.  392. 

Eresipela  (Il  tachiolo  nella  cura  della — ), 
496. 

Ernia  inguinale  per  occlusione  parziale 
del  canale  ingaiiiale,  e  riduzione  delle 
sue  dimensioni  a-  quelle  del  cordone 
spermatico  (Un,  nuovo  processo  di 
cura  radicale  dell' — ),  ìhz. 

Ernie  (Gliiusura  di  ampie  aperture  di— 
merco  retina  di  fili  d'  argento),  279. 

Esantemi  da  sieco  (Contributo  alla  qni- 
stione  degli — ),  87. 

Esantemi  di  sostanze  medicamentose, 
437. 

Essudati  sierosi  (ifrova  dell'acqua  aoe- 
tioa;  per  dlflSsrefiziaire  gli-«*)t  590. 
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Eéoùigo  (latotno  ai  corpi  estranei  nel 
!•-),  42. 

Etiologìa  della  pellagra  (Sali* — },  151 

Eesadati  e  trasudati  (Sairaso  di  alcune 
sostanze  nrofane  come  mezao  di  dia- 
gnosi differensiale  tra — ),  541. 

Estratto  dell'intestino  (Gli  eifetti  tera- 
peutici deir  —  in  diverse  forme  di 
insoflQcienza  intestinale),  207. 

Evacuazione  dello  stomaco?  (La  posi- 
zione del  corpo  influisce  sulla  —  ), 
134. 

Eziologia  e  la  cura  del  calaziofL* — ),1 1 1. 

Faradizzazione  (Influenza  della  —  sulle 
funzioni  dello  stomaco),  530. 

Febbre  nella  clorosi  (Osservazioni  sul- 
la-), 8. 

Febbre  palustre  in  un  infermo  spie- 
nectomizzato,  617. 

Febbre  tifoide  (Nuovo  metodo  di  cura 
nella — ),  641. 

Febbre  tifoide  (I  pericoli  dell'antisepsi 
interna.  Mercurio  e — )j  264. 

Febbre  tifoide  (Profilassi  urinaria  del- 
la—), 273. 

Febbre  tifoide  (  La  ricaduta  nella  —  ), 
305. 

Febbri  di  origine  nascosta,  57dw 

Fegato  (Due  casi  da  echinococco  del — ), 
uno  dei  quali  guarito  con  1*  inter- 
vento chirurgico),  340. 

Fegato  (Sulla  prognosi  della  cirrosi  atro- 
fica del— )>  IdO. 

Fegato  (Sulla  glicosuria  alimentare  nel- 
le malattie  del — ),  95. 

Fegato  (Cisti  multiple  da  echinococco 
nel — ),  587. 

Fegato  (Azione  antitossica  del — ),  634. 

Fegato  nei  dispeptici,  628. 

Fenomeno  diaframmatico  di  Litten 
(Sul—).  250. 

Fenomeno  (Studio  sul —  delle  dita),  516. 

Fenta  per  arma  da  fuoco  di  entrambi 
i  lobi  del  polmone  sinistro.  Opera- 
zione. Quarigione,  43. 

Ferite  d'armi  da  fuoco  éeì  cuore  e  dei 
grossi  vasi  (Del  trasporto  embolico 
dei  proiettili  nelle—),  500. 

Ferrenal  d'Ischia,  514. 

Fibre  elastiche  (Ricerche  sulla  presen- 
za delle  —  nello  sputo  durante  i  pro- 
cessi flogistici  del  pulmone),  475. 

Fldbite  della  vena  cava  superiore,  264. 

Flebo*sclerosi  delle  vene  superficiali  de 
gii  arti,  157. 


Frattura  non  complicata  da  ferite  coi 
nuovi  metodi — ^Massaggio-— Interven- 
to cruento  (Della  cura  della—),  98. 

Forme  cliniche  della  pleurite  acuta  tu- 
bercolare (Lo — ),  83. 

Formula  pel  bismutosio,  112. 

Forme  setticoemiche  dell*  infezione  ti- 
fica (Solle— ),  184. 

Fosfaturia  (Sulla—),  948. 

Freddo  (Il — )  e  le  malattie,  526. 

Fecole  ed  amidacei  ai  lattanti,  497. 

Ferro  nel  sangue  (Sulla  determinazio- 
ne del — ),  33, 

Foruncoli  (Cura  abortiva  dei  —  con 
una  soluzione  di  iodio  nell'acetone), 
549. 

Fosfato  neutro  di  magnesia  nelle  uri- 
ne (Un  caso  di  acuto-intossicazione 
con—),  319. 

Fototerapia  (La — %  53. 

Cktstralgia  ed  il  vomito  (Contro  la—), 
54. 

Gastrectasia  atonica  (Sul  trattamento 
della  —  coirestratto  di  sostanza  mi* 
dollaro  delle  capsule  surrenali),  245. 

Gastro-enterite  e  bismuto  colloidale  nei 
bambini,  558. 

Oastro-intestinali  (Sintomi  della  nefìro- 
IHiast  e  fenomeni — \  538. 

Gastrotomia  (Un  caso  di  —  per  emor- 
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gastrica),  600. 

Genesi  e  terapia  delle  varici,  157. 

Genitale  tubercolosi  (La — ),  81. 

Ghiandole  mesenteriche  (La  tubercolosi 
primitiva  delle — ),  4T1. 

Glicosuria  alimentare  nelle  malattie  del 
fegato  (Sulla—),  95. 

Gravidanza  (Interruziune  della  —  nelle 
malattie  interne),  571,  574. 

Guaiacolo  (Sulla  medicazione  di  —  nella 
epididimite  ed  orchite  blenorragiche, 
215. 

Guanti  di  caoutchou  e  di  filo  nella  pra- 
tica chirurgica,  598. 

Hamamelis  in  associazione  con  V  hy- 
drastis,  448. 

Henoch  (Porpora  di  — ),  543. 

Herpes  tonsurans  (Cura  deir — ),  IH. 

Hydrastis  in  associazione  con  T  hama- 
melis, 448. 

Idropisie  d'origine  cardiaca  (I  purganti 
nelle—),  383. 
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Ileotifo  (Polso  raro  neir  *-  e  sua  im- 
portanza pratica,  253. 

Ileo  (Cara  dell* — coiratropina),  50. 

Infezione  tifica  (Sulle  forme  setticoe- 
miche  delF— )«  184. 

Infezioni  (Cirrosi  epatica  infantile  da — ) 
189. 

Immunità  (SalPereditarietà  dell* — ver- 
so la  sifilide  e  sulla  cosi  detta  legge 
di  Profeta),  430. 

Immunità  antibatterica^  579. 

Immunità  antitoasiea,  570. 

Immunità  nelkr  malattie  infettive  acu- 
ta» 576. 

Immunizzazione  deirorganismo  (La  lot- 
ta e  la  —  contro  la  tubercolosi),  247 

Individualità  (  L'  —  nei  suoi  rapporti 
colla  genesi  e  colla  evoluzione  dei 
morbi  ),  575. 

Indicanuria  nelle  affezioni  dello  stoma 
co,  274. 

Iniezioni  mercuriali  praticate  nei  mu- 
scoli delle  natiche  (Neuriti  sciatiche 
provocate  da — ),  147. 

Iniezioni  ipodermiche  ìodo-iodurate . 
280. 

Inflaenza  (Linimento  contro  1' — ) ,  55 

Insufficienze  relative  transitorie  del- 
l'aorta, 261. 

Insufficienza  aortica  con  tabe  dorsale, 
618. 

Insafflcienza  tricuspidale  (Il  polso  ve- 
noso periferico  nelf — ),  530. 

Innesto  del  nervo  facciale  sul  nervo 
ipoglosso,  278. 

Intervento  cruento — Massaggio— Della 
cura  della  frattura  non  complicata 
da  ferite  coi  nuovi  metodi,  98. 

Intestino  tenue  (Resezioni  dell' — ),  627. 

Intestino   umano  (  Sulle   cisti   gassose 
deir— ),  137. 
Ties  (I  —  ),  143. 

Intestino  (Suirazione  delFatropina  so- 
pra r— ),  208. 

Intossicazioni  bacteriche  (Le — )  e  la 
degenerazione  grassa  degi  i  organi,  3 1 

lodipina  (Meccanismo  d'azione  della — ), 
489. 

Iodio  (Sul  modo  di  comportarsi  dei  prò 
parati   di  —  ,  e  specialmente   dello 
ioduro  di  potassio  e  della  jodipina 
nell'organismo),  491. 
Iodio  (Nuovo  metodo  per  le  applica- 
zioni topiche  di — ),  326. 
lodate  oleose  (Preparazione  delle  sola 
zioni— ),  326. 


lodura  potassico  (Sul  modo  di  deeor* 
rere  deireliminazione  del  — nell'or- 
ganismo  umano),  488. 

Ipercloridria  (Per  la  diagnosi  chimica 
dell'—),  479. 

Iperidrosi  plantare  (  Dell'  uso  del  for» 
molo  nella  cura  deli*—),  554. 

Iperleaeoeitoei  (L' — nei  eareinomi  ga- 
stro-epatiei),  297. 

Iperìeaoocitosi  (  Sulla  provenienza  dei 
leucociti  nella — ),  35. 

Tperglobalia  (  Contributo  allo  studio 
della  —  Alcune  ricerche  sul  sangue 
e  sul  ricambio  nella  cianosi  conge- 
nita), 425. 

Ipertensione  con  arterio-selerosi  (Le 
scosse  ritmiehe  dei  capo  nella — ), 
297. 

Ipertrofia  prostatica  (  La  resezione  in- 
tracapsulare  della  prostata  come 
processo  normale  nella — ),  96. 

Ipotensìvi  medicamenti,  643. 

Isotomia  del  sangue  (Sui  rapporti  fra 
r — e  la  resistenza  dell'ossiemoglo- 
bina  alle  sostanze  riducenti)  (solfuro 
dì  ammonio),  36. 

Isterica  emiplegia  (Segni  differenziali 
tra  l'emiplegia  organica  e  T — ),  26. 

Isterico  (Il  singhiozzo — ),  19. 

Isterico  (L'occhio — ),  522. 

Isterismo  e  sclerosi  multipla  (  Per  la 
diagnosi  differenziale  tra — ),  194. 

Itterizia  (Sulla  fissazione  dei  pigmenti 
biliari  nella  placenta  durante  la  gra- 
vidanza complicata  da  — ),  240. 

Uteri  acolurici,  630. 

Utero  (La  diagnosi  precoce  dell' — ),  94. 

Utero  emafeico  (L' — ),  93. 


Kernig  (Il  segno  di — nella  sciatica),  22. 
Kinesica  cura  nelle  cardiopatie  valvo- 
lari, 210. 
Klumpke  (La  paralisi  di  — ),.  258. 

Laparotomia  (Miglioramento  della  tec- 
nica della — ),  329. 

Lavande  gastriche  (Intorno  alla  tecnica 
delle—),  159. 

Latte  di  donna  (La  reazione  del  Ner- 
sess-Umikoff  sul — ),  542. 

Levulosio  e  sufficienza  epatica,  634. 

Leucemia  (Btiologia  della — ),  533. 

Leucemia  linfatica  e  morbo  di  Hodgkin 
(contro  la — ),  217. 

Leucemie,  622. 
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Leacociti   nella  iperleucocitosi  (  Sulla 

provenienza  dei  — )^  35. 
Leucocitosi  neil 'appendicite  (Contribu- 

•  to  al  significato  diagnostico  delia—), 
365. 

Lezioni  cliniche   1,  57,  113,  169,225, 

281,  393«  449,  505. 
Linfomi  tubercolari  al  collo  (Contri* 
^    buto  alla  conoscenza  dei  rapporti  tra 

tubercolosi  miliare  acuta  ed  opera- 
zione dei  — ),  80. 
Linimento  contro  V  influenza,  55. 
Linite  plastica,  626. 
Linfomi  maligni  (I — ),  296. 
Linite  plastica  del  Brinton,  IO. 
Lipomi  — Adiposi  dolorosa  (malattia  di 

Dercnm)  —  Adiposi  generale,  1 . 
Lombaggine  (La  cura  della — ),  556. 
Lebbrosi    (  Studio   sulla   tossicità   del 

siero  di  sangue  e  dell'urina  dei  — ), 

239. 
Luce  elettrica  bleu  (Gli  effetti  della  — 

sulla  sensibilità  generale),  493. 
Lussazione  posteriore  coxofemorale  (Un 

nuovo  metodo  di  riduzione  per  la — ), 

499. 
Lussazioni    e   sublussazioni    congenite 

della  testa  del  femore   nei   neonati 

(Diagnosi  precoce  delle — ),  99. 

BEalattia  di  Barlow  (Ciò  che  conoscia- 
mo della—),  316. 

Malattia  di  Hirschsprung  e  megacolon 
idiopatico,  136. 

Malattia  del  Quincke  (La—),  149. 

Malattie  (Le  —  ed  il  freddo),  526. 

Malattie  del  fegato  (Sulla  glicosuria 
alimentare  nelle — ),  95. 

Malattie  del  sistema  nervoso,  con  par- 
ticolar  riguardo  all'atassia  tabetica 
(La  rieducazione  motrice  nelle — ), 
121. 

Malattie  dello  stomaco  (Del  regime  die- 
tetico nelle — ),  206. 

Malattie  dello  stomaco  (  Lavande  ga 

.  atriche  con  soluzione  di  tachiolo  nella 
cura  delle—),  338. 

Mani  (Dì  un  metodo  di  differenziare 

-    disordini  motorii  e  sensitivi    di  ori- 

.  gine  organica  da  quelli  di  origine 
psichica,  nelle  dita  delle — ),  522. 

Mani  (potere  antisettico  del  sublimato 

•  corrosivo  e  del  solfato  di  mercurio 
etilene — diamiaato  nella  disinfezione 

'    delle)^  328. 

Massaggio -«-Intervento  cruento— Della 


cara  della  frattura  non  complieata 
da  ferite  coi  naovi  metodi,  98. 

Massaggio  operatorio  del  cuore,  497. 

Medicina(La  socializzazione  della— ),335. 

Mellituria  e  ustioni,  41. 

Meningite  tubercolare  a  placche,  364. 

Meningopatica  (La  radicolalgia — ),  24. 

Metilarsinato  (  Ricerche  comparative 
su  ir  azione  ematogena  del  cacodiiato 
e  del  —  )  di  sodio,  34. 

Mejacolon  idropatico  e  malattia  di  Hir- 
schsprung, 136. 

Mielomi  multipli  senza  albimosuria,54 1 . 

Mercnrio  e  febbre  tifoide.  1  pericoli 
dell'antisepsi  interna,  254. 

Midollo  spinale  (Le  nostre  esperienze 
intorno  alla  cocainizzazione  del  — , 
secondo  Bier),  46. 

Milza  (Modificazioni  della  —  e  del  timo 
in  alcune  anemie  sperimentali),  589. 

Milza  (Puntura  della  —  nella  diagnosi 
precoce  del  tifo),  595. 

Monoplegia  brachiale  nel  decorso  delia 
corea  minor,  320. 

Morfinismo  (  La  brncina  nella  cura 
del—),  555. 

Morbo  di  Barlow  (Sul  — ),  268. 

Morbo  di  Banti,  534. 

Morbo  di  Brigbt  (  La  cura  chirurgica 
del  —  ),  444. 

Morbo  di  Hodgkin  e  la  leucemia  lin- 
fatica (Contro  il — ),  217. 

Morbo  di  Weil  (Un  caso  di—),  178. 

Murmurc  vescicolare  (Intorno  alla  ge- 
nesi del — ),  347. 

Necrologia  Carlo  Qallozzi,  221. 
»  Luciano  Armanni,  221. 

»  Gennaro  De  Luca,  616. 

Nefrite  cronica  (  Resistenze  globulari 
nella—),  594. 

Nefrite  emorragica  (Il  cloruro  di  cal- 
cio nella — ),  446. 

Nefriti  (La  cura  delle—;,  287. 

Nefriti  (Varietà  di  albumine  nelle  — ), 
540. 

Nefroliti asi  e  fenomeni  gastro- intesti- 
nali (Sintomi  della — ),  538. 

Nefrolisine  (  Sulla  pretesa  specificità 
delle  —  ),  588. 

Nervo  (Innesto  del  —  facciale  sul  ner- 
vo ipoglosso),  278. 

Nervo  ottico  (Alterazioni  del  —  nei  tu-^ 
mori  cerebrali),  196. 

Nervo  radiale  (Paralisi  istero-saturni* 
na  del—),  363. 
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Neraess-Umikoff  (La  reazione  del — sai 
latte  di  donna),  542. 

Neurastenia  e  distarbi  psichici,  145. 

XVeyrasteoici  (Le  psicosi'  nei  -— ),  :^3. 

Neuriti   sciatiebe   provocate  da  inie- 

.  ziooi  mercuriali  praticate  nei  mu- 
scoli delie  natiche,  147. 

Neuro-muscolare  (Azione  di  alcuni  far- 
maci ipnotici  suir  eocitabilita — ), 
492. 

Nutrizione  (Contributo  alia  conoscenza 
dei  disturbi  cronici  della  — dei  lat- 
tanti), 318. 

Nycturia  (La — ),  541. 

Occhio  (Le  iniezioni  di  benzoato  di  mer- 
curio nella  cura  di  varie  affezioni 
specifiche  deir—j,  551. 

Occhio  (L'  —  isterico),  522. 

Oftalmia  dei  neonati  (Cura  deir — ),  552. 

Olio  di  merluzzo  (Alcune  formolo  per 
r— ),  166. 

Operazione  per  V  arresto  del  testicolo 
neir  inguine,  160. 

Operazioni  senza  V  uso  diretto  delle 
dita,  277. 

Organi  addominali  (Sull'asportazione  di 
alcuni  —  e  sulla  soppressione  com- 
pleta della  loro  circolazione),  581. 

Organi  (Oli  —  come  terreno  di  coltu- 
ra), 593. 

Ortostatisroo  (L'  influenza  deH*  — sulla 
funzione  del  rene  e  sua  importanza 
dai  punto  di  vista  semiologico),  269. 

Osservazioni  sulla  febbre-  nella  cloro- 
si, 8. 

Osteomalacia  (Ricerche  eraatologiche 
neir— ),  623. 

Osteomielite  (Della  resezione  nell' — ),97. 

Ossiari  (Contro  gli — ),  220. 

Ossiemogiobina  (Sui  rapporti  fra  l'iso- 
tomia  del  sangue  e  la  resistenza  del- 
r — alle  sostanze  riducenti)  (solforo 
di  ammonio),  36. 

Ossigenazione  enterica  (Cura  della  o- 
steomalacia  colla — ),  587. 

Ossigeno  (SuU*  etero-glicosuria  e  sulla 
trasfusione  dell' — ),  437. 

Osteomalacia  (Cura  della — colFossige- 
nazione  enterica),  587. 

Palpazione  del  piloro  (La — ),  129. 
Pancreas  (Sulla  diagnosi  di  occlusione 

del  dotto  del  ^),  592. 
Pane  (Il  —  di  crusca  nei  tubercolotici), 

510. 


Pane  (11-^  e  le  paate  alimentari  pei 
diabetici),  39. 

Paraglobulina  (Importanza  della —  nel- 
l'urina per  la  diagnosi  della  degene- 
razione amiloidea  dei  reni),  344. 

Paralisi  di  Klumpke  (La—),  258. 

Paralisi  istero-saturnina  del  nervo  ra- 
diale, 363. 

Paraplegia  spasmodica  sifilitica  (Sinto- 
matologia della—),  196,  524. 

Paraplegia  (Sulla  —  spastica  sifilitica), 
257. 

Pelade  d'origine  deataria  (Osservazioni 
cliniche  di  — ),  381. 

Pellagra  (SuU'etiologia  della—),  151. 

Pellagrosi  (Sulla  presenza  dell'anchilo- 
stoma  nei — ^),  135. 

Pene  (Dell'amputazione  del—),  501. 

Perimisite  crepitante,  600. 

Peritonite  purulenta  diffusa  con  una 
statistica  di  35  casi ,  dei  quali  15 
guariti,  330. 

Peritonite  tubercolosa  nei  bambini  (Il 
trattamento  medico  della  — ),  320. 

Peritoniti  appendicolari  (  La  diagnosi 
delle—),  482. 

Peritoniti  gonocoecicàe  delle  bambine» 
375. 

Pigmenti  biliari  (Sulla  fissazione  dei-~ 
nella  placenta  durante  la  gravidanza 
complicata  da  itterizia),  240. 

Piloro  (La  palpazione  del — ),  129. 

Piluria  (Sopra  un  caso  di — ),  388. 

Piompo(nitrato)ed  unghie  iacarnate,327. 

Piramidone  (Il  —  nell'asma),  598. 

Pleurite  acuta  tubercolare  (Le  forme 
cliniche  della — ^),  83. 

Pleurite  essudativa  (Il  sintoma  di  Groc- 
co  :  il  triangolo  paravertebrale  op- 
posto nella — ),  342. 

Pneumonite  fibrinosa  (  Sulla  recidiva 
precoce  nella — ),  430. 

Polimiosite  ossificante  progressiva  (Un 
caso  di — ),  393. 

Polinevriti  (Sulle—),  169,  225,  281. 

Poliorromenite  (Su  di  un  caso  di — ),  67. 

Polmonite  (Sulla  pressione  arteriosa 
nella—),  186. 

Polso  (  Importanza  del  ritardo  del  — 
nella  diagnosi  degli  aneurismi),  298. 

Polso  nella  narcosi  (Il  controllore  del— }, 
560. 

Polso  raro  nell'  ileotifo  e  sua  impor- 
tanza pratica,  253. 

Polso  venoso  periferico  nell'  insuffl- 
cienaa  tricnspidaAe,  530. 
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Porpora  di  Henoeh»  543. 

Posizione  del  corpo  inflaisoe  salla  eva- 
cuazione dello  stomaco  ?  (La — ),  134. 

Presenza  dell' anchilostoroa  nei  pella- 
grosi (Sulla—),  135. 

Pressione  arteriosa  nella  polmonite 
(Sulla],  18(5. 

Processo  di  cura  radicale  deir  ernia 
inguinale  per  occlafliooe  parziale  del 
canale  inguinale ,  e  riduzione  delle 
sue  dimensioni  a  quelle  del  cordono 
spermatico  (Un  nuovo — ),  162. 

Produzione  sotto  linguale  (  Un  caso 
di—),  267. 

Profeta  (Legge  di  — ),  430. 

Prostata  come  processo  normale  nella 
ipertrofia  prostatica  (  La  resezione 
intracapsniare  della — ),  96. 

Prostata  (Cura  chirurgica  della  iper- 
trofia della—),  276. 

Prostatite  cronica  (Cura  della—),  447. 

Protargolo  (  Sul  valore  terapeutico 
del^l,  109. 

Proteinocromo  (Sul  —  e  sua  applica- 
zione clinica  e  bactertologica),  539. 

Prurito  (Contro  il — ),  164. 

Prurito  cronico  (Contro  il  — ),  220. 

Pseudo-leucemia  splenica  infantile  con 
.  speciale  importanza  del  reperto  e- 
matologico.  Cura  e  guarigione  otte- 
nuta con  la  splenectomia  (Un  caso 
di—),  561. 

Pseudo-nevralgie  (Le — ),  259. 

Psicosi  nei  nevrastenici  (Le  — ),  23. 

Polmone  (  Ferita  di  entrambi  i  lobi 
del  — ),  43. 

PulnH>nite  cropale  (11  sanguisugio  in 
un  caso  grave  di—),  569. 

Pulmonite  (11  regime  dietetico  nella — ), 
204. 

Purganti  ipodermici,  645. 

Postola  maligna  neiruomo  (Per  la  ca- 
suistica  e  la  terapia  della — )^  390 

Questioni  relative  ai  corpi  aoetoniei  (Su 

di  aicune — ),  40. 
Qoincke  (La  malattia  dei — ),  149. 

Rabbia  (Btioiogia  della—),  637. 

Rachitismo  (11  timo  e  la  patogenesi 
del—),  527. 

Radicolalgia  meningopatica  (La—),  24. 

Rieducazione  motrice  nelle  malattie  del 
sistenMt  nervoso,  con  particolar  ri- 
igaarào  air  atassia  tabetica  (La — ), 
'  121. 


Rene  (Lesioùi  prodotte  dall'  ischemia 
nel—),  634. 

Rene  (1  limiti  di  resistenza  pei  diure- 
tici del—).  33. 

Rene  (L'influenza  dell'ortostatismo  sulla 
funzione  del  —  e  sua  importanza  dal 
punto  di  vista  semiologico),  269. 

Reni  (Sull'attività  secretoria  dei — ), 
300. 

Resezione  del  simpatico  cervicale  per 
un'affezione  dolorosa  dell'arto  supe- 
riore (Un  caso  di — ),  160. 

Resezione  del  simpatico  sacrale  (La — ), 
98. 

Resezione  intracapsulare  della  prostata 
come  processo  normale  nella  ipertro- 
fia prostatica  (La — ),  96. 

Recezione  nell'osteomielite  (Della^),97. 

Resorbina  (Unguenti  alla — ),  167. 

Reomatismo  articolare  tubercolare  (pri- 
mitivo e  secondario),  544. 

Reumatismo  blenorragico  (Il — ),  153. 

Reumatismo  (  La  cura  del  —  coi  pre- 
parati salicilici  per  via  esterna),  555. 

Rheumatismus  apoplecticus.  Apoplezia 
rheumatiea.  Dì  una  rara  complica- 
zione cerebrale  del  reumatismo  arti- 
colare acuto,  525. 

Reumatismo  nodoso,  645. 

Rianimazione  (Tentativi  di — ),  326. 

Ricambio  del  grasso  ed  acidosi,  319. 

Ricambio  respiratorio,   635. 

Riflesso  acromfale,  520. 

Riflesso  cardiaco  di  Abramus,  533. 

Riflesso  di  Babiiiski  (Contributo  al  va- 
lore clinico  e  alla  patogenesi  del—), 
258. 

Riflesso  rotuleo  (Ergografia  del-—),  585. 

Riflesso  ^Sul — carpo-metacarpeo),  520. 

Rumore  presistolieo(Il  cosiddetto— coin- 
cide veramente  con  laatriosistole),426. 

Sacco  congiunti  vale(Batteriologia  del—), 
90. 

Salasso  (Le  moderne  indicazioni  del — ), 
320. 

Sanatocene  (11—),  344. 

Sanatorii,  601,  &48. 

Sangue  dei  tifosi  (Sulla  presenza  del 
bacillo  d'Eberth— ),  473. 

Sangue  (Dell'azione  delle  tossine  batte- 
riobe  sui  tumori  e  sul  —  dei  leuce- 
mici— ^),  241. 

Sangue  (Esame  del  —  nei  casi  di  cisti 
idatidee,  eosinofilia  locale  e  generale}i 
390.  ; 
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Sangue  (Le  fonti  dottrinali  deirindiriz- 
zo  chirurgico  nella  deviazione  del — 
dal  territorio  portale),  191. 

Saugnisugio  (Il  —  in  no  caso  grave  di 
pneumonite  crupale),  569. 

Sangue  nella  clorosi  (Contributo  allu 
studio  dei  sali  del—),  239. 

Sangue  (Sulla  determinazione  del  ferro 
nel—),  33. 

Scabbia  (Diversi  metodi  di  cura  della — ), 
330. 

Scarlattina  (11  trattamento  della  —  col 
siero  dei  convalescenti),  378. 

Soariattina  (Sulla  conoscenza  della  te- 
nacità del  virus  della — ),  255. 

Scarlattina  (Un  sintoma  precoce  del- 
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Prima  Clinica  Medica  della  R.  Università  di  Napoli 
diretta  dal  Prof.  DE  RENZI  E. 


DE  RENZI  E.  —  Lipomi.  —  Adiposi  dolorosa 
(malattia  di  Dercnm).  —  Adiposi  generale. 

(Lezione  raccolta  dal  Dott.  M.  SUCCO,  assistente  ordinario]. 


Vi  presento  due  infermi  di  malattie  diverse,  ma  che  però  si  ras- 
somigliano nella  forma.  In  entrambi  vi  è  un^  enorme  quantità  di  adi- 
pe: però  in  un  ammalato  Tadipe  si  trova  distribuito  in  numerosi  tu- 
mori, sparsi  sulla  superfìcie  del  corpo,  ove  se  ne  sono  contati  cento, 
e  forse  se  ne  potrebbero  contare  molto  di  più.  In  quest'individuo,  come 
vedete,  tutto  il  corpo  è  deformato  da  questo  sviluppo  enorme  di  tessuto 
adiposo  sotto  forma  circoscritta  di  tumori.  Di  essi  alcuni  sono  costituiti 
da  tessuto  piuttosto  duro,  flbro-lipomatoso ,  altri  da  tessuto  piuttosto 
molle,  ossia  da  solo  tessuto  adiposo. 

È  un'affezione  che  si  trova  in  alcune  persone  senza  che  arrechi 
gravi  disturbi. 

Il  numero  degrindividui  che  presenta  lipomi  è  notevolissimo.  Io, 
che  sono  solito  di  esaminare  minutamente  gli  ammalati,  incontro  con 
estrema  facilità  questi  casi  di  lipomatosi.  Si  tratta  di  tumori  benigni  : 
in  quelli  che  se  li  fanno  asportare,  si  nota  la  formazione  in  loco  di 
tessuto  cicatriziale  che  ne  impedisce  la  riproduzione. 

Quarò  Torigine  di  questi  tumori  lipomatosi  circoscritti! 

Io  trovo  molte  volte  Torìgine  artritica  :  si  tratta  ,  cioè,  di  indi- 
vidui artritfci  che  provengono  da  genitori  artritici. 

Neir  artritismo  senza  dubbio  sono  dunque  più  comuni ,  ma  in 
quanto  alla  patogenesi  non  è  bene  accertata.  Si  è  molto  discusso ,  e 
8Ì  sono  emesse  molte  opinioni.  Il  Voigt  ammette,  che  la  predisposizione 
al  lipoma  sia  favorita  dall'età  avanzata,  dall'alimento  copioso,  dall'iner- 
zia corporea.  Una  spiegazione  è  quella  data  da  Durante  e  Cohnheim 
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p'  colla  disposizione  embrionale  da  germi  latenti,  ammettendo  però  nel- 

Tadiposi  delle  condizioni  speciali  le  qaali  favoriscano  il  deposito  ec- 
cessivo di  grasso  in  alcane  località.  Secondo  altri  invece  si  tratta  di 
influenza  meccanica,  e  secondo  altri  di  influenza  nervosa.  La  partico- 
lare disposizione  topografica  che  si  osserva  in  alcuni  casi  dà  una  certa 
importanza  a  quest'ultima  spiegazione. 

Un'altra  spiegazione  è  quella  data  da  Grosch.  Egli,  sulla  base  di 
una  ricca  statistica,  stabili  il  massimo  di  frequenza  di  lipomi  essere  : 
21,64  ^lo  al  dorso;  13,57  \  al  braccio;  8,15 ®io  alla  nuca,  e  0,5  ^lo 
alle  dita.  Da  tale  accurato  studio  topografico  di  questi  neoplasmi,  di- 
videndo le  regioni  del  corpo  in  due  grandi  gruppi,  zone  riccamente  for- 
nite di  glandolo  sebacee  e  sudorifero  e  zone  povere  di  ghiandole,  sta- 
bilisce un  rapporto  tra  lo  sviluppo  dei  lipomi  e  la  presenza  o  meno 
di  tali  glandolo.  Tale  rapporto  è  inverso  ;  dove  le  glandolo  predomina- 
li no,  mancano  i  lipomi,  e  viceversa  predominano  questi  dove  mancano 
le  glandolo.  Ed  il  Grosch  considera  io  sviluppo  di  una  serie  di  lipomi 
come  una  manifestazione  parziale  della  polisarcia  generale,  che  ne  rap- 
presenterebbe il  fondo  evolutivo. 

L^Aievoli  ha  fatto  delle  pubblicazioni  speciali  sulla  genesi  dei  li- 
pomi, che  costituiscono  un  lavoro  importante.  Egli  ammette  una  teo- 
ria speciale.  Tenendo  conto  dei  nuovi  acquisti  nello  studio  della  fisio- 
logia e  patologia  del  sistema  linfatico,  egli  ammette  che  la  genesi  e 
la  localizzazione  del  lipoma  debbano  trovare  Tintima  ragione  loro  in 
momenti  perturbatori  della  integrità  dell'apparato  adeno-linfatico  e 
della  distribuzione  linfatica  regionale  ,  per  cause  le  quali  interessano 
in  modo  presumibile  il  tessuto  elastico.  Tale  nesso  intimo  della  genesi 
del  lipoma  con  la  distribuzione  regionale  linfatica  e  sanguigna  sarebbe 
comprovato  dall'istogenesi  di  alcuni  neoplasmi  di  struttura  vascolare 
e  specialmente  il  linfangioma. 

Io  ritengo  che  la  spiegazione  data  dall'Aievoli  sia  la  più  probabile. 

Quest^ammalato  venne  a  consultarmi  in  casa.  Oltre  ai  lipomi  ri- 
levai un'altra  affezione,  una  linfangìoite  alla  gamba  sinistra,  dove  a- 
veva  gonfiore  e  dolore  intensissimo. 

A  prima  vista  il  trovare  associati  lo  sviluppo  del  grasso  e  il  do- 
lore mi  fece  pensare  alla  possibilità  di  una  malattia  speciale,  che  va 
col  nome  di  adiposi  dolorosa ,  ovvero  di  malattia  di  Dercum  ,  dal 
nome  delPAutore  che  per  primo  l'ha  descritta  ed  illustrata.  In  questi 
ultimi  tempi  se  ne  sono  raccolti  vontisei  casi ,  di  cui  sei  uomini  e 
venti  donne. 

Tale  malattia  si  manifesta  sotto  diverse  forme: 


—  3  — 

1.*)  fùrma  nodulare  ;  2.*)  forma  diffusa,  o  generalizzata. 

Si  dice  adiposi  dolorosa,  perchè  la  malattia  ò  caratterizzata  da  due 
fenomeni  :  Tinfermo,  oltre  a  presentare  un  abaorme  sviluppo  di  grasso, 
ila  dolore. 

A  questi  si  possono  accompagnare  altri  due  fatti:  Y astenia,  che 
41  volte  raggiunge  un  grado  considerevole ,  e  la  debolezza  cerebrale^ 
iina  specie  di  apatia,  di  torpore  del  cervello.  Però  i  caratteri  essen- 
ziali della  malattia  di  Dercum  sono  lo  sviluppo  di  adipe  e  il  dolore. 

Ma  qui  non  si  tratta  di  malattia  di  Dercum.  V'era  la  linfoangioite, 
"ona  affezione  del  tutto  accidentale ,  di  cui  T  infermo  ò  perfettamente 
marito  in  Clinica  col  riposo  e  merco  applicazioni  locali  di  compresse 
imbevute  di  acqua  vegeto-minerale. 

Passo  ora  KWadiposi  vera,  polisarcia  adiposa,  obesità. 

La  parola  polisarcia  ò  stata  riservata  ai  casi  gravi.  In  Germania 
l'obesità  è  stata  detta  polipionia ,  da  nmv  grasso  ;  ma  la  denomina- 
zione non  è  stata  accettata. 

In  quest'altro  infermo,  che  ora  vi  presento,  trovate  la  vera  obe- 
sità. É  un  ragazzo  dell'età  di  nove  anni,  dell'altezza  di  m.  1,02  e  con 
un  peso  del  corpo  di  kgr.  35  ;  presenta  un  aspetto  grottesco  per  esa- 
:gerato  ed  enorme  sviluppo  del  grasso  sottocutaneo,  il  viso  ò  di  colo- 
rito roseo  ;  il  torace,  le  braccia,  l'addome,  le  cosce  e  specialmente  le 
natiche,  come  potete  osservare,  sono  di  dimensioni  straordinarie,  pre- 
:sentano  grosse  pieghe  cadenti,  sproporzionate  air  altezza  del  corpo  e 
4iiretà. 

La  stazione  in  piedi  riesce  possibile  soltanto  per  breve  tempo  a 
gambe  divaricate,  giacché  il  bambino  si  stanca  facilmente  ed  ha  bi- 
sogno di  appoggio.  Il  cammino  ò  stentato  e  barcollante.  Ha  molto  ap- 
petito. 

La  sensibilità  ò  integra  :  sono  aboliti  i  riflessi  patellari,  addomi- 
nali, cremasterici. 

L'infermo  è  stato  anche  due  anni  fa  in  Clinica,  donde  uscì  note- 
volmente migliorato.  Entrando  all'ospedale  non  poteva  camminare.; 
-quando  uscì,  dopo  alcuni  mesi  dì  cura,  i  movimenti  del  corpo  erano 
più  facili  e  il  cammino  abbastanza  spedito. 

Quest'ammalato  presenta  dunque  una  marcata  adiposi,  e  propria- 
mente  quel  grado  che  è  stato  detto  :  periodo  comico. 

Quasi  tutti  gli  Autori  dividono  la  malattia  in  tre  gradi:  L^)  teff- 
i/iero,  allorché  il  peso  del  corpo  raggiunge  negli  adulti  gli  ottanta  ai 
novanta  chilogr.  ;   2.**)  mediocremente  intenso,  se  arriva  ai  cento. 


^'  centodieci  ckilogr.  :  3.**)  grave,  quando  supera  i  centocinquanta  chì-^ 

logramml. 
^  Ebstein  adopera  questa  divisione  :  1.®  grado,  stato  di  persona  in-- 

\ ,  vidiata,  quel  grado  cioè  che  dà  garbo  alla  persona  ;  2.°  grado  o  stata 

U  di  persona  comica,  che  è  quello  in  cui  la  vista  dell'  individuo  desta 

l"  ^  ilarità.  Voi  involontariamente  nel  veder  muover  questo  bambino  avete 

%  riso,  e  ciò  perchè  la  forma  del  corpo,  le  sue  movenze,  l'andatura,  ecc^ 

'sr  presentano  qualche  cosa  di  ridicolo,  di  grottesco.  Il  3.**  grado  o  stato 

!{  di  persona  compianta  è  quello  in  cui  l'accumulo  di  grasso  è  consi- 

r  derevolissimo  ,  per   cui  l'individuo   non  può  muoversi,  il  ventre  è- 

pendente  sino  ad  arrivare  sulle  cosce,  e  l'espressione  generale  è  quella 
'.  della  sofferenza,  delPangoscìa. 

Qui  la  diagnosi  di  adiposi  non  è  dubbia.  Ma  quando  vi  è  dubbio^ 
servitevi  delle  tavole  di  Quetelet.  Però,  anche  senza  ricorrere  al  peso^ 
voi  vi  accorgete  facilmente  di  una  persona  grassa.  Il  grasso  si  accu- 
mula, come  sapete,  a  preferenza  nel  tessuto  sottocutaneo  formando  il 
y  cosiddetto  pannicolo  adiposo.  Vi  sono  però  dei  punti  in  cui  il  grassa 

si  deposita  fisiologicamente  in  maggiore  quantità,  e  così  sulle  guance, 
sulle  mani,  sul  ventre,  sulle  natiche.  Nelle  donne  il  grasso  predilige 
le  regioni  del  dorso  e  del  petto. 

Alcune  località  sono  rispettate:  il  mento,  dove  trovate  depressio- 
ne, le  palpebre,  le  orecchie,  lo  scroto,  il  prepuzio. 

Internamente  il  grasso  si  deposita  a  preferenza  nel  cuore,  nell'e- 
piploon. 

Bisogna  distinguere  due  specie  di  adiposi,  una  generale  in  cui  il 
corpo  è  relativamente  ben  fatto  ;  i  limiti  sono  cresciuti  ,  ma  lo  svi- 
luppo è  uniforme.  L'  altra  specie  poi  è  cont)*assegnata  dall'  accumulo- 
di  grasso  nelPaddome  soltanto,  e  presso  noi  è  comunissìma.  Qui  è  dif- 
flcile  infatti  trovare  la  depressione  caratteristica  del  ventre,  la  cosid- 
detta forma  di  S  iliaca  ,  appunto  per  il  grande  sviluppo  del  panni- 
colo adiposo  deiraddome. 

Degl'individui  che  appartengono  a  famiglie  artritiche,  ma  che  fanno 
iholto  moto  ed  esercizii,  facilmente  presentano  una  forma  più  o  mena 
marcata  di  adiposi  generale,  nella  quale  esiste  cioè  una  equa  distri- 
buzione del  tessuto  adiposo  ;  mentre  degli  altri  che  fanno  poco  moto 
hanno  il  ventre  molto  sviluppato,  come  ad  esempio  i  canonici. 
L'adiposi  generale  è  una  malattia? 

Io  vorrei  che  noi  medici  delle  province  meridionali  facessimo  co- 
noscere in  tutti  i  modi,  che  Taccumulo  di  grasso  nell'organismo  rap- 
presenta una  brutta  malattia,  capace  di  generare  i  più  gravi  disturbi. 
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Il  grasso  dapprima  altera  soltanto  le  forme  del  corpo,  ma  poscia  an* 
-che  le  funzioni. 

Io  comprendo  che  nell'organismo  vi  siano  dei  poteri  atti  a  con)- 
pensare  i  disturbi  funzionali  degli  organi  ;  ma  nell'adiposi  Tal  te  razione 
dei  ricambio  materiale  genera  l'acidosi  delForganismo,  per  effetto  della 
-quale  il  cuore  funziona  male,  e  così  pure  il  fegato. 

Come  ogni  individuo  deve  avere  quel  dato  numero  di  corpuscoli 
rossi  nel  sangue,  5,000,000,  la  temperatura  del  corpo  di  36,8^0.  ecc.> 
H^osì  in  generale  in  rapporto  alla  propria  altezza  ed  età  ogni  indivi- 
duo deve  avere  un  corrispondente  peso  del  corpo.  Se  ciò  non  è,  e 
Taumento  del  peso  ò  rilevante,  Tindividuo  deve  dichiararsi  infermo. 

Questo  argomento  deiradiposi  è  importante  per  noi  meridionali» 
ohe  siamo  soliti  di  considerare  il  grasso  come  indice  di  buona  salute. 
A  questo  riguardo  vi  potrei  citare  molti  aneddoti  curiosi ,  come  per 
«sempio  quello  del  suocero  che  voleva  battere  il  genero,  perchè  non 
.^li  aveva  fatto  trovare  sufficientemente  ingrassata  la  figlia  I 

Un  dottore  di  Cosenza  mi  presentò  tempo  fa  un  gottoso,  il  quale 
dopo  eseguita  la  cura  da  me  suggeritagli ,  venne  a  ringraziarmi  fa- 
rcendomi notare  che  la  cura  gli  sarebbe  stata  utile  in  tutto,  se  non  Ta- 
vesse  fatto  dimagrare.  £  dire  che  io  gli  avevo  suggerito  quella  tale 
<ura  precipuamente  a  tale  scopo  ! 

Ed  ora  vengo  alla  patogenesi  della  malattia. 

Come  un  individuo  ingrassa! 

L'adiposi  è  malattia  che  fa  parte  dei  morì)i  artritici.  Essi  sono 
^tati  chiamati  anche  morbi  braditrofici,  prodotti  cioè  da  lenta,  difet- 
tosa nutrizione.  L'esperienza  dimostra,  che  quando  vi  è  rallentamento 
della  nutrizione,  l'individuo  facilmente  ingrassa. 

Voi  dovete  ammettere  che  si  tratti  di  malattie  di  famiglia ,  ere- 
-ditarie  :  si  nasce  con  tendenza  all'  adiposi  perchè  neir  ovulo  e  nello 
:sperma  esiste  questa  predisposizione  ,  che  più  tardi  diventerà  mani- 
festa. 

Le  malattie  artritiche  hanno  un'origine  comune,  e  Tuna  può  tra- 
sformarsi nell'altra  in  diverse  generazioni  o  nello  stesso  individuo. 

Io  ritengo  però  che  la  massima  importanza  nella  patogenesi  di 
•queste  malattie  debba  accordarsi  all'eccessiva  alimentazione  e  al  di- 
fetto dì  consumo. 

Voi  oggi  dovete  considerare  gli  alimenti  non  in  modo  complesso, 
ma  per  rispetto  al  valore  che  essi  possiedono  nel  dar  forza  all'orga- 
nimo,  ossia  come  unità  dinamiche  equivalenti  a  calorie. 

Quasi  tutto  l'alimento  serve  a  spiegare  energia  calorifica,  perchè 
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oioi  produciamo  continuamente  calore  ed  energia  dinamica,  giacché  coìr 
movimenti  si  consuma  della  forza.  Quindi  dovete  dare  quella  quantità, 
di  cibo,  che  è  necessaria  a  mantenere  Tintegrità  dei  tessuti  ed  a  sop< 
perire  aile  perdite  derivanti  dal  consumo  di  queste  energie. 

Quante  calorie  darete? 

Trentacinque  calorie  per  ogni  chilogr.  del  peso  del  corpo,  se  Tin- 
dividuo  ò  in  riposo»  quaranta,  se  mena  una  vita  mediocremente  attiva», 
e  quarantacinque,  se  molto  attiva.  Calcolando  un  peso  medio  del  corpo- 
di  chilogr.  65,  il  vitto  dovrà  avere  un  valore  comburente  di  duemila 
e  trecento  calorie  circa  nel  riposo  ,  di  duemila  e  seicento  nella  vita, 
discretamente  attiva  e  di  tremila  nella  vita  molto  attiva. 

Se  un  individuo  introduce  un*alimentazione  superiore  al  necessa- 
rio, il  dippiù  dell'alimento  non  fornisce  airorganismo  maggiore  ener*- 
gia  calorifica  e  di  moto,  ma  si  accumula  invece  nel  corpo  sotto  forma 
di  grasso.  Gli  alimenti  non  favoriscono  allo  stesso  modo  il  sovraccu- 
mulo di  grasso  nel  corpo. 

I  farinacei  e  i  zuccherini  in  ispecial  modo  si  trasformano  in  gras- 
so; viene  poi  la  carne  e  in  ultimo  luogo  il  grasso. 

L'obesità  adunque  o  è  una  malattia  ereditaria  o  è  acquisita.  Lar- 
forma  acquisita,  oltre  che  per  soverchia  introduzione  di  alimento,  si 
produce  anche  per  difetto  di  movimento. 

Io  molte  volte  osservo  degl'individui  artritici,  che  fanno  poco  moto. 
Nelle  provìnce  meridionali  d'Italia,  le  donne  sopratutto  si  condannano 
ad  un  riposo  quasi  assoluto.  La  maggior  parte  di  esse  si  limita  ad  an- 
dar a  sentir  la  messa  in  chiesa ,  la  quale  per  lo  più   non  dista  che- 
pochi  passi  dall'abitazione. 

Io  vado  più  in  là  per  rispetto  al  modo  d' intendere  1'  adiposi  di- 
famiglia,  e  ritengo  che  essa  non  rappresenti  che  l'abuso  di  alimenti, 
e  il  difetto  di  moto  nei  genitori,  che  poi  scontano  i  discendenti.  Quindi 
anche  nella  forma  ereditaria  in  fondo  deve  riconoscersi  Tinfluenza  dei 
due  fattori  sovraccennati,  abuso  di  alimenti  e  mancanza  di  moto. 

Ad  ogni  modo  gl'individui  artritici  hanno  certamente  un  difetta* 
della  nutrizione.  Infatti  in  Clinica  si  è  stabilito  un  confronto  tra  la 
quantità  di  alimento  necessario  agli  artritici  e  quella  necessaria  ad- 
ìndividui  affetti  da  altre  malattie,  e  si  è  visto  che  nei  primi  la  quan- 
tità di  alimento  necessario  è  molto  minore  rispetto  ai  secondi. 

Stabilita  l'origine  principale  delfartritismo  è  facile  comprendere^ 
quale  debba  essere  la  cura.  Voi  dovete  ottenere  che  gli  obesi  anzi- 
tutto si  pesino,  e  a  seconda  degl'individui  stabilire  la  quantità  di  ali- 
mento necessaria.  Poi  cominciate  a  diminuire  gradatamente  1'  alimen- 


tazione.  In  prima  togliete  i  farinacei ,  perchè  non  solo  bruciano  con 
facilità,  diminuendo  il  consumo  degli  altri  elementi,  ma  più  facilmente 
si  trasformano  in  grasso,  come  innanzi  vi  ho  detto. 

Io  uso  molto  volentieri  negli  obesi  le  verdure  e  le  frutta ,  per- 
chè cosi  facendo  si  concede  un  alimento  che  sotto  gran  volume  con- 
tiene un  numero  ristretto  di  calorie. 

Raccomando  di  limitare  molto  V  uso  dei  farinacei  e  dei  zucche- 
riniy  e  consiglio  il  moto,  fatto  abitualmente  come  mezzo  curativo.  Ri- 
cordo il  caso  di  una  signora,  osservata  insieme  coi  prof.  Paolucci  e 
De  Yincentiis,  e  che  aveva  la  gotta  agli  occhi.  Col  moto  e  con  un'a- 
limentazione opportuna  migliorò  rapidamente.  Io  ricordo  che  a  questa 
signora  fu  precisato  colla  massima  esattezza  il  cammino  che  doveva 
fare,  le  località  che  doveva  percorrere  ecc.  Siate  perciò  precisi  in 
queste  indicazioni. 

Raccomandate  la  ginnastica ,  i  movimenti  attivi  e  passivi  come 
esercizii  metodici  che  si  possono  compiere  bene  in  istituti  di  Einesi- 
terapia. 

Consigliate  l'idroterapia,  il  lodo,  che  attiva  il  ricambio  materiale 
ed  i  carbonati  alcalini,  che  diminuiscono  Tacidosi  deirorganismo  ed  at- 
tivano le  ossidazioni. 

Favorite  le  evacuazioni  con  purganti,  e  nella  stagione  estiva  colle 
cure  delle  acque  minerali. 

Giovatevi  dell'elettricità,  e  sopratutto  delle  correnti  ad  alta  fre- 
quenza ed  alta  tensione,  le  cosiddette  correnti  di  Tesla^  perchè  atti- 
vano gli  scambii  nutritivi  e  favoriscono  lo  sdoppiamento  delle  nu- 
cleine. 

Per  questo  secondo  fatto  tali  correnti ,  come  si  è  osservato  in 
Clinica,  non  sono  indicate  nel  diabete,  al  contrario  di  quanto  opinano 
alcuni  :  infatti  nei  casi  gravi  di  diabete  si  ha  glicosuria ,  dipendente 
appunto  dalla  scomposizione  della  nucleina. 

In  questo  bambino  invece,  con  marcata  adiposi,  allorché  fu  altra 
volta  in  Clinica,  furono  adoperate  con  favorevoli  risultati  le  correnti  di 
Tesla  da  una  durata  di  cinque  minuti  fino  a  novanta  minuti  al  giorno. 
Ricorrete  inoltre  all'  opoterapia.  Neir  organismo  vi  sono  organi 
che  attivano  il  ricambio,  altri  lo  rallentano.  La  glandola  tiroide  l'at- 
tiva, e  perciò  darete  la  tiroidina  o  il  tiradeno  ,  però  in  piccole  dosi 
e  con  molta  cautela,  giacché  elevando  la  dose  si  può  avere  tachicar- 
dia, glicosuria,  ed  ematuria. 
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LAVORI  ORIGINALI 


Cronaca  della  l.""  Clinica  Medica  della  R.  Università  di  Napoli 
diretta  dal  Prof.  DE  RENZI  E. 


Osservazioni  sulla  febbre  nella  clorosi. 

In  Clinica  si  trovano  attualmente  ricoverate  due  inferme  affette 
da  clorosi  (letto  n.**  17  e  n.**  18);  oltre  ai  sintomi  comuni  e  più  evi- 
denti della  clorosi,  presentano  una  elevazione  febbrile  quotidiana,  che 
arriva  fino  ad  un  massimo  di  37,9,  senza  brividi  e  con  pochi  sudori; 
la  temperatura  si  abbassa  fino  ad  un  minimo  di  36,7.  Si  deve  esclu- 
dere qualunque  lesione  dei  polmoni;  né  vi  è  infezione  palustre. 

In  genei'ale  la  temperatura  cutanea  nelle  clorotiche  è  quasi  sempre 
normale.  Da  Peter  e  Morier  ò  stata  trovata  fra  i  33,5  ed  i  35  gradi. 

Il  WunderJich  e  il  Rilliet  descrissero  una  febbre  cloro tica,  ma  si 
dubitò  da  alcuni,  fra  cui  il  Laache,  che  nei  casi  descritti  da  tali  Autori 
si  sia  trattato  piuttosto  di  anemia  perniciosa,  tanto  predominante  era 
il  concetto  che  la  clorosi  fosse  malattia  essenzialmente  apirettica.  Ma 
il  Molliére  successivamente  comunicò  delle  osservazioni  di  clorosi  feb- 
brile sulle  quali  non  può  cader  dubbio  ;  Jaccoud  descrisse  una  vera  feb- 
bre {febris  alba,  seu  virginum).  La  temperatura  può  segnare  39  gradi 
ed  il  tipo  della  febbre  può  essere  continuo  o  intermittente.  Il  professor 
de  Renzi  già  da  tempo  ha  rilevato  tale  elevazione  termica  nelle  ane- 
mie in  generale  e  nella  clorosi  in  particolare.  Ha  dimostrato  che  nei 
soggetti  anemici  si  ha  dopo  la  digestione  un'  elevazione  termica  mar- 
cata, che  può  raggiungere  le  proporzioni  di  una  vera  febbre  (  febbre 
della  digestione  degli  anemici).  Tale  febbre  il  prof,  de  Renzi -l'ha  no- 
tata anche  nei  tubercolotici  sia  sola,  sìa  sommantesi  a  quella  dovuta  al 
processo  tubercolare.  Nel  1886  presentò  un  caso  di  clorosi  febbrile 
(St.  clinica  n.  143),  che  aveva  febbre  a  tipo  intermittente,  con  tem- 
peratura oscillante  tra  38,5  e  37,2,  con  un  massimo  a  volte  di  39  gra- 
di centig. 

Più  tardi  Noorden  ha  osservato  delle  oscillazioni  periodiche,  co- 
me nella  cosiddetta  «  febbre  ricorrente  cronica  ». 

Ma  quale  può  essere  l'origine  di  questa  febbre?  Per  Hayem  la 


febbre  dipende  dalla  distruzione  dei  globuli  rossi  del  sangue  {degloibu- 
lisatzon),  ammettendo  egli  appunto  tale  fatto. 

In  Clinica  dal  1884-85  sino  ad  oggi  sono  state  accolte  44  infer- 
me di  clorosi;  di  esse  ventisette,  cioè  61,13  per  cento,  presentarono 
'elevazione  febbrile,  delle  quali,  cinque  ebbero  temperature  oscillanti  tra 
38,5  a  39,5  ;  quattro  ebbero  iperpiresi  fino  a  38,  38,2  ;  nelle  altre  la 
temperatura  oscillava  tra  37,2  e  37,8.  La  febbre  era  o  continua,  o 
intermittente,  o  remittente.  La  maggior  parte  delle  inferme  si  giova- 
rono della  cura  arsenicale  e  ferruginosa,  specie  del  ferro  ridotto  dal- 
r  idrogeno.  A  ciò  il  prof,  de  Renzi  ha  aggiunto  V  uso  di  disinfettanti 
intestinali,  salolo  e  benzonaftolo  ;  e  in  qualche  caso  ribelle  ha  sotto- 
posta r  inferma  ali*  alimentazione  prevalentemente  lattea ,  ricorrendo 
altresì  ai  purganti.  Perciò  il  prof,  de  Renzi  ritiene  trattarsi  di  febbre 
di  origine  intestinale  (auto-intossicazione)  ;  e  bisogna  ricordare  a  tal 
proposito  come,  pure  per  questa  via,  si  sostenne  potesse  essere  la  clo- 
rosi geneticamente  prodotta.  Cosi  le  idee  di  Beau,  Gordiet,  Hoflfmann, 
Amilton  sulla  clorosi  rivivono  per  opera  di  Fick  ,  Bauer,  Nothnagel, 
Osler,  Bouchard,  e  la  clorosi  è  da  parecchi  Autori  considerata  come  af- 
fezione dipendente  da  intossicazione  intestinale. 

Però  se  tale  teoria,  che  pure  ha  i  suoi  sostenitori,  non  può  es- 
sere accettata  dal  momento  che  è  dimostrato  dagli  studii  di  molti  Au- 
tori (Riva,Ehrlich,  Schwartz,  ecc.),  che  Talterazione  del  sangue,  in  questa 
malattia,  è  primitiva,  e  si  riscontra  in  egual  modo  tanto  in  clorotiche 
affette  da  disturbi  intestinali  spiccati,  quanto  in  altre  in  cui  tali  di- 
sordini sono  appena  accennati;  rimane  però  il  fatto  che  tali  disturbi 
possono  rappresentare  Torigine  della  elevazione  termica. 

Il  prof,  de  Renzi  giustamente  opina,  che  la  elevazione  febbrile  or- 
•dinaria  della  clorosi  (da  37  fino  a  circa  38  gradi  C.)  ò  la  esagerazione 
della  elevazione  fisiologica  delle  ore  pomeridiane  ;  invece  le  forti  ele- 
vazioni sono  da  lui  attribuite  ad  auto-intossicazioni. 

Vantaggi  ottenuti  dalla  cura  mercuriale 
in  un  infermo  tubercolotico  con  sifilide. 

Trattasi  di  un  infermo  affetto  da  tubercolosi  polmonare  con  infil- 
trazione di  entrambi  gli  apici  (letto  n.^  13  bis).  Ha  contratto  T  infe- 
zione sifilitica  un  anno  fa.  Entrato  in  Clinica  in  condizioni  gravissime, 
con  dispnea,  tosse  stizzosissima,  espettorato  abbondante,  dopo  dodici 
giorni  di  degenza  in  Clinica,  colla  igiene  più  rigorosa  e  colla  cura  del- 
l'ittiolo (ittiosolfato  ammonico)  migliorò  rapidamente;  però  si  presen- 
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taroDo  i  dolori  osteo-periostei,  e  specialmente  alle  tibie  e  prevalenti 
nelle  ore  notturne. 

Il  prof,  de  Renzi  indicò  opportunamente  la  cura  specifica  antisi- 
filitica in  questo  infermo.  In  generale  il  trattamento  antisifilitico  ha 
una  influenza  sfavorevole  sulla  evoluzione  della  tubercolosi  polmonare, 
dimodochò  in  un  infermo  che  porti  le  due  infezioni,  se  si  vuole  com* 
battere  la  sifilide,  si  minaccia  di  aggravare  la  tubercolosi. 

Però  il  Landouzy  avverte  che,  se  la  sifilide  invade  un  tubercoloso^ 
produce  effetti  disastrosi,  trovando  l'individuo  già  debilitato  e  senza 
resistenza.  Il  caso  è  lo  stesso,  se  la  tubercolosi  si  verifica  in  individua 
con  sifilide  recente.  Ma  se  la  tubercolosi  invade  un  sifilitico  antico,  le 
conseguenze  sono  diverse.  Il  Landouzy  ammette,  che  in  tali  casi  gli 
ammalati  hanno  una  tubercolosi  tutta  speciale,  piuttosto  fibrosa  da) 
punto  di  vista  anatomo-patologico,  e  dal  punto  di  vista  dell'  evolu- 
zione lenta,  torpida,  non  invadente. 

In  questo  caso,  di  sifilide  di  data  molto  anteriore  alla  infezione 
tubercolare,  la  cura  specifica  antisifilitioa  è  stata  eflScacissima.  Dopo 
sedici  Iniezioni  di  sublimato  (1  cgr.  ogni  volta)  sono  cessati  i  dolori 
osteo-periostei,  sono  migliorate  le  condizioni  generali,  Tappetito  ò  no« 
tevolmente  aumentato.  Continua  tuttora  la  cura  specifica  per  via  in- 
terna, associata  alla  cura  dell'ittiolo. 

(Dottor  M.  BUCCO,  assistente  ordinario). 


SUNTI  E  RIVISTE 


RIVISTE   GENERALI 


Linite  plastica  del  Brinton. 

Fra  le  affezioni  dello  stomaco,  la  cosi  detta  linite  plastica  offre  un 
interesse  speciale  sia  dal  lato  clinico,  che  dal  lato  anatomo-patologico. 
Fu  il  Brinton  che  nel  1864  fece  di  questa  forma  un'  entità  clinica  ed 
anatomo-patologica  distinta ,  togliendola  dalle  affezioni  croniche  del 
ventricolo,  dove  l'avevano  collocata  gli  osservatori  che  lo  procedettero. 

11  Brinton  delineò  il  quadro  anatomico  della  lesione  nel  modo  se- 
guente :  lo  stomaco  si  presenta  di  colorito  bianco-grigiastro  ;  al  tatto 
è  duro  ,  come  cartilagineo  :  le  pareti  fortemente  ispessite  non  s'afflo- 
sciano, ma  restano  rigide  a  guisa  di  una  bottiglia  di  cautciù  o  di  una 
grossa  arteria;  stridono  al  taglio  e  si  mostrano  anemiche.  L'aumento 
di  spessore  può  raggiungere  6-8  volte  il  normale;  le  diverse  tonache 
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restano  perfettamente  distinte  fra  di  loro:  ma  Tispessimento  non  è  1 

dello  stesso  grado  per  tutte  :  quella  che  8*ispessisce  di  più  è  la  sotto-  \ 

mucosa  (circa  20  volte),  vengono  dopo  in  misura  quasi  eguale  la  mu-  | 

scolare  e  la  sottomucosa  ed  infine  la  mucosa,  che  è  quella  che  presenta 
Tispessimento  minore.  i 

L'affezione  può  colpire  tutto  Porgano,  oppure  una  parte  più  o  meno  i 

estesa  di  esso  :  la  regione  pilorica  ne  è  quasi  sempre  colpita.  Il  vo- 
lume del  viscere  può  essere  o  diminuito  (il  che  si  verifica  più  fre- 
quentemente) 0  normale  od  anche  aumentato,  mai  però  in  modo  ec- 
cessivo. 

Istologicamente  la  lesione  consiste  in  una  infiltrazione  di  tessuto 
flbro-connettivale  con  elementi  cellulari,  specialmente  forte  per  la  sot- 
tomucosa e  per  la  sierosa  ed  in  un'ipertrofia  della  muscolare  ;  la  mu- 
cosa è  in  generale  più  rispettata. 

Sulla  natura  di  questa  malattia,  le  opinioni  sono  discordi.  Gli  os- 
servatori anteriori  a  Brioton  ne  avevano  esclusa  la  natura  cancerigna. 
Cosi  Andrai  ed  il  suo  allievo  Bricheteau  parlano  di  semplice  ispessi- 
mento del  connettivo  sottomucoso,  distinguendolo  nettamente  dal  can- 
cro, opinione  accettata  dal  Cruveilher  e  dagli  anatomici  francesi  (Sal- 
se, Leudet,  Duclos  e*  Carrière. 

Anche  la  scuola  tedesca  coi  lavori  del  Bruch,  del  Brandt,  dello  Snel- 
len  escludeva  la  possibilità  che  si  trattasse  di  un  cancro  scirroso.  Ed 
eguale  opinione  manifestava  la  scuola  inglese  nei  casi  di  Quain  ,  di 
Hare,  di  Wilks,  di  Bennet  e  di  Haudfields-Jennes,  il  quale  ultimo  am- 
metteva un  ingrossamento  fibroide  del  tessuto  sottomucoso  come  le- 
sione primitiva. 

Il  Brinton  però  non  afferma  in  modo  reciso  la  natura  infiamma- 
toria  della  malattia;  ne  combatte,  adire  il  vero,  la  natura  cancerosa, 
ma  nondimeno  dichiara^  che  mentre  si  rifiuta  di  ammettere  Tidentitjb 
delle  due  malattie  (Unite  e  cancro),  non  ne  nega  la  omologia.  Pel  Brin- 
ton la  lesione  consisterebbe  dapprima  in  una  essudazione  del  connet- 
tivo sottomucoso,  essudato  che  poi  s'andrebbe  trasformando  in  tes- 
suto fibroso  ;  accenna  anche  all'ipotesi  d'un  tumore  fibroide  benigno, 
ma  per  non  pregiudicare  la  questione  crea  il  nome  di  Unite  (  Xcv^ 
da  rete)  e  conchiude  ,  che  solo  delle  osservazioni  e  delle  necroscopie^ 
più  numerose  permetteranno  di  risolvere  il  quesito. 

Poco  dopo  di  lui,  Habershon  descrive  una  degenerazione  fibroide- 
della  sottomucosa,  che  può  derivare  una  flogosi  cronica  della  mucosa, 
come  pure  può  cominciare  primitivamente  nel  tessuto  cellulare  sotio- 
mucoso  ,  il  quale  s' ispessisce  e  diviene  fibroso ,  mentre  la  mucosa  ò 
integra  ;  non  si  rinvengono  tracce  di  elementi  cancerosi. 

Henrot  nel  cadavere  di  un  individuo  di  59  anni,  morto  dopo  aver 
presentato  sintomi  di  gastrite  cronica  e  cirrosi  epatica,  trovò  che  una 
gran  parte  delle  pareti  dello  stomaco  aveva  subita  una  trasforma- 
zione fibrocartilaginea;  muscolare  ingrossata  d'aspetto  fibroso  ,  ade- 
rente alla  sierosa.  Tanto  nel  tenue  che  nel  crasso  esìstevano  delle  plac- 
che di  tessuto  fibroso.  L'  esame  microscopico  rilevava  Y  esistenza  di 
fasci  molto  stipati  di  tessuto  connettivo.  Conclude  che  si  trattava  della 
forma  del  firinton  estesa  anche  alTintestino. 

Nothnagel  in  un  giovine  di  23  anni,  che  da  tempo  soffriva  di  di- 
sturbi gastrici  ed  era  profondamente  anemico,  Irovò  lo  stomaco  piccolo 
con  pareti  spesse  e  dure  ,  stridenti  al  taglio  ;  la  mucosa  di  colorito 
rosso  giallastro  o  bianco-grigiastro  ;  la  sottomucosa  fortemente  ispes- 
sita, la  muscolare  ipertrofica.  All'esame  istologico  si  rinvenne  atrofia 
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della  mucosa;  in  nessun  punto  si  scorgevano  glandolo  che  erano  rim- 
piazzate da  connettivo  fibrillare  con  leucociti  ;  non  elementi  cancerosi. 

Hanot  e  Gombault  nel  1882  pubblicarono  Tinteressante  loro  osser^ 
vazione.  Si  trattava  di  un  uomo  di  45  anni  che  da  mesi  accusava  a- 
demi  agli  arti  inferiori  e  tumefazione  del  ventre;  dimagramento  pro- 
gressivo ;  anoressia  e  senso  di  peso  allo  stomaco  ;  mai  vomito. 

Alla  necroscopia  trovarono  considerevole  ascite  ;  il  peritoneo  era 
ispessito,  ma  solo  nella  porzione  sopraombelicale  ;  il  grande  epiploon, 
il  legamento  gastro-epatico  e  Tepaloduodenale  molto  ispessiti  ;  Io  sto- 
maco colla  grossa  tuberosità  era  adeso  al  diaframma  in  corrispondenza 
del  cardias;  la  faccia  .anteriore  era  libera,  la  posteriore  era  aderente 
A  livello  del  cardias  e  del  piloro  al  tessuto  cellulare  retroperitonealo, 
molto  ispessito  e  sclerosato.  Tutta  quanta  la  parete  del  viscere  pre- 
sentava un  notevole  aumento  di  spessore,  però  non  uniforme,  marnas- 
simo in  corrispondenza  deiraneilo  pilorico  e  dell'inserzione  del  lega- 
mento gastro-epatico,  si  continuava  lungo  la  piccola  curva  ed  andava 
attenuandosi  sulle  due  facce  dell'organo.  La  mucosa  era  liscia  ,  sco^ 
lorita,  indurita  in  corrispondenza  dei  punii  in  cui  la  parete  stomacale 
-era  più  ispessita  ;  negli  altri  punti  ad  occhio  nudo  non  presentava  al- 
terazioni. La  sottomucosa  e  la  muscolare  erano  ipertrofiche^  ma  in  ma- 
niera disuguale  secondo  le  regioni. 

Al  microscopio  nei  punti  più  Iesi  la  mucosa  presentava  nelle  parti 
superficiali  una  delicata  trama  connettivale,  sulle  cui  maglie  si  trova- 
vano gli  elementi  glandolari  in  via  di  distruzione  e  vestigia  di  glan- 
dolo gastriche  :  profondamente  si  aveva  un  connettivo  denso,  fibroso, 
-con  cellule  piuttosto  rare  :  qua  e  là  qualche  cavità  cistica.  Nei  punti 
meno  lesi  si  aveva  ispessimento  del  connettivo  interglandolare,  ma  l'e- 
pitelio delle  glandole  era  poco  modificato.  La  sottomucosa,  cinque  volte 
più  spessa,  era  formata  di  connettivo  molto  denso  ;  la  muscolare  era 
•costituita  di  fasci  di  fibre  ipertrofiche  e  separate  da  larghi  setti  con- 
settivali. 

Per  essere  la  mucosa  lesa  più  nelle  parti  profonde  che  nelle  su- 
perficiali, e  più  in  corrispondenza  dei  punti  in  cui  Tispessimento  delle 
pareti  stomacali  era  maggiore,  gli  Autori  credono  le  lesioni  dello  sto- 
maco secondarie  a  quelle  del  peritoneo,  e  pensano  perciò  di  poter  am- 
mettere una  retroperitonite  callosa  con  secondarla  sclerosi  sottomu- 
cosa ipertrofica. 

Rossoni  alla  necroscopia  di  un  uomo  di  49  anni,  che  da  anni  sof- 
friva di  disturbi  dispeptici,  che  si  erano  aggravati  negli  ultimi  tempi 
dando  luogo  ad  estremo  dimagramento,  trovò  lo  stomaco  alquanto  di- 
latato con  mucosa  di  colorito  bianco-grigiastro  con  piccole  chiazze  ne- 
rastre; in  corrispondenza  del  piloro  la  muscolare  era  notevolmente 
ingrossata,  cos\  da  dar  luogo  ad  una  leggiera  stenosi. 

AH*  esame  microscopico  fatto  dal  prof.  Marchiafava  si  trovarono  : 
tubi  glandolari  allontanati  gli  uni  dagli  altri ,  deformati  e  compressi 
<la  un  tessuto  connettivo  costituito  da  fibre  ed  elementi  fusati,  ed  in 
alcuni  punti  assai  ricco  di  elementi  cellulari  rotondi.  In  corrispon- 
denza della  regione  pilorìca  questo  connettivo  era  cosi  abbondante  in 
alcuni  tratti,  da  atrofizzare  completamente  i  tubi  glandolari.  La  dia- 
gnosi anatomica  fu  di  gastrite  interstiziale  cronica  con  atrofia  glan- 
dolare. 

Pei  caratteri  anatomici  surriferiti  saremmo  incerti  nel  considerare 
questa  osservazione  del  Rossoni  come  un  caso  di  morbo  del  Brinton; 
ed  infatti  nelPesame  istologico  non  si  fa  cenno  delle  condizioni  della 
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dottoQìucosa,  la  cui  lesione  costituisce  T  alterazione  precipua  della  li- 
nite  plastica.  Però  nelle  considerazioni  che  T  Autore  va  svolgendo  sul 
suo  caso,  accenna  chiaramente  alla  particolare  disposizione  del  connet- 
tivo  neoformato  ed  al  suo  maggior  sviluppo  nello  strato  sottomucoso, 
pel  qual  fatto  è  condotto  a  respingere  Tipotesi  di  un'atrofia  delio  sto- 
maco, almeno  nel  senso  voluto  dal  Feuwich,  e  ad  accettare  invece  la 
diagnosi  di  Unite  plastica,  per  la  grande  analogia  della  forma  da  lui  stu- 
diata con  quella  del  Brinton. 

Dubuiadoux  alla  necroscopia  d'un  uomo  di  33  anni  trovò,  che  la 
metà  pilorica  dello  stomaco  era  ipertroflzzata  a  guisa  di  manicotto  ^ 
Tipertrofìa  era  specialmente  a  carico  della  sottomucosa  ;  la  muscolare 
solo  leggermente  ispessita;  la  mucosa  senza  escoriazioni;  l'aspetto 
delle  tonache  era  biancastro-fìbroide.  Ài  fegato  numerosi  noduli  bian- 
castri, duri,  ombelicati  al  centro. 

All'esame  istologico  dello  stomaco  nella  mucosa  riscontrò  aumento 
del  connettivo  interglandolare  :  lo  strato  sottomucoso  era  costituito  di 
tessuto  denso ,  tìbroide  con  piccole  cellule  rotonde  ;  sulla  muscolare 
rinvenne  aumento  del  connettivo  interfascicolare.  [  noduli  epatici  era- 
no formati  da  tessuto  flbroide  in  cui  si  trovavano  rare  cellule  roton- 
de: nelle  vicinanze  discreta  proliferazione  di  canalicoli  biliari. 

L'Autore  in  base  a  questo  reperto  pensò  ad  una  varietà  di  cirrosi 
epatica,  accompagnante  la  gastrite  cronica  con  cirrosi  sottomucosa  i- 
pertrofìca. 

Bret  e  Paviet,  che  riferiscono  in  extenso  questo  caso,  pensano  che 
si  trattasse  di  cancro  scirroso  dello  stomaco  con  noduli  secondarli  al 
fegato,  e  noi  siamo  pienamente  del  loro  avviso. 

Kalden  riferisce  il  caso  di  una  donna  sessantenne  in  cui  fu  riscon- 
trata peritonite  cronica  fibrosa  con  sclerosi  del  grande  epiploon  e  del 
mesentere  ;  stomaco  piccolo  con  pareti  spesse,  rigide,  di  color  bianco- 
grigiastro  ,  ispessimento  della  capsula  del  Glisson  e  sclerosi  del  pan» 
creas.  L'esame  istologico  dimostrò  una  trasformazione  fìbro-embriona- 
Id  diffusa  e  quasi  totale  delle  pareti  dello  stomaco  ;  le  glandole  dell& 
mucosa  erano  in  gran  parte  sparite  ;  sottomucosa  notevolmente  ispes- 
sita e  costituita  negli  strati  vicini  alla  mucosa  di  tessuto  connettivale 
giovane,  ricco  di  nuclei,  assai  somigliante  ai  fiibro-sarcomi  :  negli  strati 
profondi  i  nuclei  erano  scarsi;  la  muscolare  era  attraversata  da  ana- 
loghe infiltrazioni  cellulari.  Secondo  l'Autore,  la  sclerosi  del  mesentere 
e  del  peritoneo  sarebbe  preceduta  alla  gastrite  cronica. 

Garret  in  una  sua  tesi  di  Lione  considera  la  linite  plastica  come 
un  cancro  congiuntivo  sottomucoso  ,  e  la  ravvicina  ai  sarcomi  fuso- 
cellulari. 

Gabbi  nella  Clinica  medica  di  Firenze  ebbe  l'opportunità  di  stu- 
diare un  caso  di  linite  :  si  trattava  di  una  donna  di  62  anni,  che  da 
parecchi  mesi  soffriva  di  gravi  disturbi  gastrici.  Alla  necroscopia  fu 
riscontrato  stomaco  piccolo,  contratto  ;  spessore  notevolmente  aumen- 
tato sovratutto  nella  regione  pilorica  dove  raggiunge  i  2  cm.  ;  la  mu- 
cosa ha  colorito  pallido  e  non  presenta  ulcerazioni  di  sorta  ;  la  sotto- 
mucosa è  trasformata  in  tessuto  omogeneo,  bianco  quasi  latteo,  della 
durezza  d'un  connettivo  fibroso  ;  la  muscolare  è  pure  fortemente  iper- 
trofizzata. 

In  corrispondenza  della  piccola  curva  si  veggono  alcune  glandole 
ingrossate  ,  dure.  Sul  peritoneo  parietale  e  viscerale  si  notano  delle 
aree  leggermente  rilevate,  aventi  l'aspetto  di  gocce  di  cera.  Nel  crasso 
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della  mucosa  ;  in  nessun  punto  sì  scorgevano  glandolo  che  erano  rim- 
piazzate da  connettivo  fibrillare  con  leucociti  ;  non  elementi  cancerosi. 

Hanot  e  Gombault  nel  1882  pubblicarono  Tinteressante  loro  osser* 
vazione.  Si  trattava  di  un  uomo  di  45  anni  che  da  mesi  accusava  a- 
demi  agli  arti  inferiori  e  tumefazione  del  ventre;  dimagramento  pro- 
gressivo; anoressia  e  senso  di  peso  allo  stomaco;  mai  vomito. 

Alla  necroscopia  trovarono  considerevole  ascite  ;  il  peritoneo  era 
ispessito,  ma  solo  nella  porzione  sopraombelicale  ;  il  grande  epiploon, 
il  legamento  gastro-epatico  e  Tepatoduodenale  molto  ispessiti  ;  lo  sto- 
maco colla  grossa  tuberosità  era  adeso  al  diaframma  in  corrispondenza 
del  cardias;  la  faccia  .anteriore  era  libera,  la  posteriore  era  aderente 
A  livello  del  cardias  e  del  piloro  al  tessuto  cellulare  retroperitonealo, 
molto  ispessito  e  sclerosato.  Tutta  quanta  la  parete  del  viscere  pre- 
sentava un  notevole  aumento  di  spessore,  però  non  uniforme,  ma  mas- 
simo in  corrispondenza  dell'anello  pilorico  e  dell'inserzione  del  lega- 
mento gastro-epatico,  si  continuava  lungo  la  piccola  curva  ed  andava 
{attenuandosi  sulle  due  facce  dell'organo.  La  mucosa  era  lìscia  ,  sco- 
lorita, indurita  in  corrispondenza  dei  punii  in  cui  la  parete  stomacale 
-era  più  ispessita  ;  negli  altri  punti  ad  occhio  nudo  non  presentava  al- 
terazioni. La  sottomucosa  e  la  muscolare  erano  ipertrofiche,  ma  in  ma- 
niera disuguale  secondo  le  regioni. 

Al  microscopio  nei  punti  più  lesi  la  mucosa  presentava  nelle  parti 
superficiali  una  delicata  trama  connettlvale,  sulle  cui  maglie  si  trova- 
vano gli  elementi  glandolari  in  via  di  distruzione  e  vestigia  di  glan- 
dolo gastriche  :  profondamente  si  aveva  un  connettivo  denso,  fibroso, 
con  cellule  piuttosto  rare  :  qua  e  là  qualche  cavità  cistica.  Nei  punti 
meno  Iesi  si  aveva  ispessimento  del  connettivo  interglandolare,  ma  l'e- 
pitelio delle  glandole  era  poco  modificato.  La  sottomucosa,  cinque  volte 
più  spessa,  era  formata  di  connettivo  molto  denso  ;  la  muscolare  era 
•costituita  di  fasci  di  fibre  ipertrofiche  e  separate  da  larghi  setti  con- 
nettivali. 

Per  essere  la  mucosa  lesa  più  nelle  parti  profonde  che  nelle  su- 
perficiali, e  più  in  corrispondenza  dei  punti  in  cui  l'ispessimento  delle 
pareti  stomacali  era  maggiore,  gli  Autori  credono  le  lesioni  dello  sto- 
maco secondarie  a  quelle  del  peritoneo,  e  pensano  perciò  di  poter  am- 
mettere una  retroperitonite  callosa  con  secondarla  sclerosi  sottomu- 
cosa ipertrofica. 

Rossoni  alla  necroscopia  di  un  uomo  di  49  anni,  che  da  anni  sof- 
friva di  disturbi  dispeptici,  che  si  erano  aggravati  negli  ultimi  tempi 
dando  luogo  ad  estremo  dimagramento,  trovò  lo  stomaco  alquanto  di- 
latato con  mucosa  di  colorito  bianco-grigiastro  con  piccole  chiazze  ne- 
rastre; in  corrispondenza  del  piloro  la  muscolare  era  notevolmente 
ingrossata,  così  da  dar  luogo  ad  una  leggiera  stenosi. 

Air  esame  microscopico  fatto  dal  prof.  Marchiafava  si  trovarono: 
tubi  glandolari  allontanati  gli  uni  dagli  altri ,  deformati  e  compressi 
da  un  tessuto  connettivo  costituito  da  fibre  ed  elementi  fusati,  ed  in 
alcuni  punti  assai  ricco  di  elementi  cellulari  rotondi.  In  corrispon- 
denza della  regione  pilorica  questo  connettivo  era  cosi  abbondante  in 
alcuni  tratti,  da  atrofizzare  completamente  i  tubi  glandolari.  La  dia- 
gnosi anatomica  fu  di  gastrite  interstiziale  cronica  con  atrofia  glan- 
dolare. 

Pei  caratteri  anatomici  surriferiti  saremmo  incerti  nel  considerare 
questa  osservazione  del  Rossoni  come  un  caso  di  morbo  del  Brinton; 
ed  infatti  nell'esame  istologico  non  si  fa  cenno  delle  condizioni  della 


—  13  — 

dottomucosa,  la  cui  lesione  costituisce  T  alterazione  precipua  della  li- 
nite  plastica.  Però  nelle  considerazioni  che  T  Autore  va  svolgendo  sul 
suo  caso,  accenna  chiaramente  alla  particolare  disposizione  del  connet- 
tivo  neoformato  ed  al  suo  maggior  sviluppo  nello  strato  sottomucoso, 
pel  qual  fatto  è  condotto  a  respingere  l'ipotesi  di  un'atrofia  dello  sto- 
maco, almeno  nel  senso  voluto  dal  Feu^i^ich,  e  ad  accettare  invece  la 
diagnosi  di  Unite  plastica,  per  la  grande  analogia  della  forma  da  lui  stu- 
diata con  quella  del  firinton. 

Dubuiadoux  alla  necroscopia  d'un  uomo  di  33  anni  trovò,  che  la 
metà  pilorica  dello  stomaco  era  ipertroflzzata  a  guisa  di  manicotto; 
ripertrofia  era  specialmente  a  carico  della  sottomucosa  ;  la  muscolare 
solo  leggermente  ispessita;  la  mucosa  senza  escoriazioni;  l'aspetto 
delle  tonache  era  biancastro-fibroide.  Al  fegato  numerosi  noduli  bian- 
castri, duri,  ombelicati  al  centro. 

All'esame  istologico  dello  stomaco  nella  mucosa  riscontrò  aumento 
del  connettivo  interglandolare  :  lo  strato  sottomucoso  era  costituito  di 
tessuto  denso  ,  tìbroide  con  piccole  cellule  rotonde  ;  sulla  muscolare 
rinvenne  aumento  del  connettivo  in  ter  fascicolare.  [  noduli  epatici  era- 
no formati  da  tessuto  fibroide  in  cui  si  trovavano  rare  cellule  roton- 
de: nelle  vicinanze  discreta  proliferazione  di  canalicoli  biliari. 

L'Autore  in  base  a  questo  reperto  pensò  ad  una  varietà  di  cirrosi 
epatica,  accompagnante  la  gastrite  cronica  con  cirrosi  sottomucosa  i- 
pertrofica. 

Bret  e  Paviet,  che  riferiscono  in  extenso  questo  caso,  pensano  che 
si  trattasse  di  cancro  scirroso  dello  stomaco  con  noduli  secondarii  al 
fegato,  e  noi  siamo  pienamente  del  loro  avviso. 

Ealden  riferisce  il  caso  di  una  donna  sessantenne  in  cui  fu  riscon- 
trata peritonite  cronica  fibrosa  con  sclerosi  del  grande  epiploon  e  del 
mesentere  ;  stomaco  piccolo  con  pareti  spesse,  rigide,  di  color  bianco- 
grigiastro  ,  ispessimento  della  capsula  del  Glisson  e  sclerosi  del  pan» 
creas.  L'esame  istologico  dimostrò  una  trasformazione  fìbro-embriona- 
le  diffusa  e  quasi  totale  delle  pareti  dello  stomaco  ;  le  glandole  della 
mucosa  erano  in  gran  parte  sparite  ;  sottomucosa  notevolmente  ispes- 
sita e  costituita  negli  strati  vicini  alla  mucosa  di  tessuto  connettivale 
giovane,  ricco  di  nuclei,  assai  somij^'liante  ai  flbro-sarcomi  :  negli  strati 

{)rofondi  i  nuclei  erano  scarsi;  la  muscolare  era  attraversata  da  ana- 
oghe  infiltrazioni  cellulari.  Secondo  l'Autore,  la  sclerosi  del  mesentere 
e  del  peritoneo  sarebbe  preceduta  alla  gastrite  cronica. 

Garret  in  una  sua  tesi  di  Lione  considera  la  linite  plastica  com» 
un  cancro  congiuntivo  sottomucoso  ,  e  la  ravvicina  ai  sarcomi  fuso- 
cellulari. 

Gabbi  nella  Clinica  medica  di  Firenze  ebbe  1'  opportunità  di  stu- 
diare un  caso  di  linite  :  si  trattava  di  una  donna  di  62  anni,  che  da 
parecchi  mesi  soffriva  di  gravi  disturbi  gastrici.  Alla  necroscopia  fu 
riscontrato  stomaco  piccolo,  contratto  ;  spessore  notevolmente  aumen- 
tato sovratutto  nella  regione  pilorica  dove  raggiunge  i  2  cm.  ;  la  mu- 
cosa ha  colorito  pallido  e  non  presenta  ulcerazioni  di  sorta  ;  la  sotto- 
mucosa è  trasformata  in  tessuto  omogeneo,  bianco  quasi  latteo,  della 
durezza  d'un  connettivo  fibroso  ;  la  muscolare  è  pure  fortemente  iper- 
trofizzata. 

In  corrispondenza  della  piccola  curva  si  veggono  alcune  glandola 
ingrossate  ,  dure.  Sul  peritoneo  parietale  e  viscerale  si  notano  delle 
aree  leggermente  rilevate,  aventi  l'aspetto  di  gocce  di  cera.  Nel  crasso 
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sì  trova  in  molti  punti  un  ispessimento  forte  delle  pareti,  dovuto  so— 
pratutto  ad  ipertrofia  della  muscolare. 

Àiresame  microscopico  riguardo  alla  mucosa  si  constata,  che  nell& 
regione  del  cardias  i  tubi  glandoiari  sono  quasi  del  tutto  normali  z 
solo  è  un  pò*  ispessito  il  connettivo  interglandolare  ;  nella  regione  pi- 
lorica  invece  la  mucosa  è  trasformata  in  connettivo  molto  ricco  in  e- 
lementi  cellulari  propri],  e  vi  sì  scorgono  qua  e  là  dei  resti  di  cul-di- 
sacco  glandoiari  in  via  di  manifesta  atrofia.  La  sottomucosa  consta  di 
grossi  fasci  coonettivali,  in  cui  sono  sparsi  abbondanti  cellule  delPa- 
spetto  dei  fibroblasti,  che  secondo  l'Autore  non  si  possono  confondere 
con  cellule  epiteliali  d*origine  eteroplastica.  Nella  muscolare  si  nota- 
va ipertrofia  dei  fasci  ed  aumento  del  connettivo  interfascicolare.  Ri- 
guardo agli  ispessimenti  riscontrati  nel  crasso,  dimostrarono  una  strut- 
tura analoga  a  quella  delle  pareti  gastriche,  se  non  che  Taumento  di 
spessore  molto  forte  per  la  sierosa  era  meno  sentito  per  la  musco- 
lare ,  meno  ancora  per  la  dottomucosa.  Nelle  glandole  della  piccola 
•curva  non  furono  riscontrati  accumuli  di  cellule  epiteliali  ,  ma  solo 
qua  e  là  alcuni  fibroblasti  in  via  di  trasformazione  in  cellule  connet- 
ti vali. 

Nel  caso  di  Sansoni,  osservato  nella  Clinica  medica  di  Torino,  lo 
stomaco  era  notevolmente  diminuito  :  mucosa  chiazzata  da  emorragie, 
alquanto  ispessita,  con  qualche  polipo  alla  regione  pilorica;  sottomu- 
cosa biancastra,  ipertrofica,  tonaca  muscolare  fortemente  ipertrofica, 
d'aspetto  gelatinoso.  Fra  il  mesenterio  ed  il  colon  furono  riscontrate 
delle  glandole  d'aspetto  caseoso. 

All'esame  microscopico  la  mucosa  non  presentava  gravi  alterazio- 
ni ;  fra  i  varii  tubi  glandoiari  si  trovava  una  proliferazione  di  elementi 
connetti  vali  giovani,  in  alcuni  punti  abbondantissimi;  la  sottomucosa 
«ra  costituita  da  robusti  fasci  di  fibre  connettivali  con  infiltrazione  di 
giovani  elementi  ;  la  muscolare  presentavasi  ipertrofica  ed  iperplasica, 
«  tra  fasci  e  fasci,  non  solo,  ma  anche  tra  fibre  e  fibre,  si  notavano 
accumuli  di  elementi  connettivali  giovani. 

Bret  e  Paviot  in  un  lungo  e  diligente  lavoro  riferiscono  due  os- 
servazioni personali. 

La  prima  si  riferisce  ad  una  dnnna  di  43  anni  in  cui  Io  stomaco, 
ridotto  al  volume  d'un  colon  trasverso,  era  duro  ,  aderente  al  fegato 
per  retrazione  del  legamento  gastro-epatico  ed  al  diaframma  :  le  pa- 
reti erano  fortemente  ispessite,  ed  il  massimo  di  spessore  lo  si  aveva 
ad  8  cm.  dal  piloro.  Mucosa  liscia,  dura  al  tatto,  senza  ulcerazioni  di 
sorta  e  sangue  ;  sottomucosa  fortemente  ispessita  ,  biancastra  ;  mu- 
scolare ipertrofica  ;  sottosierosa  meno  spessa  ed  appena  marcata;  il  le- 
S amento  gastro  colico  indurito  e  retratto  era  applicato  allo  stomaco  : 
grande  omento  pure  retratto  in  alto  ed  ispessito  era  ridotto  ad  una 
lamina  biancastra  d'aspetto  lardaceo;  il  colon  trasverso  presentava  pure 
pareti  notevolmente  ispessite,  con  riduzione  tale  del  lume  da  permet- 
tere solo  il  passaggio  deirindice  ;  al  taglio  si  notava  lo  stesso  aspetto 
che  pel  ventricolo,  solo  che  la  sottosierosa  appariva  la  pili  ispessita. 
Le  due  ovaie  presentavano  due  tumori. 

In  un  accurato  esame  microscopico,  gli  Autori  sulla  mucosa  tro- 
varono in  tutta  vicinanza  della  muscolaris  mucosae  un  accumulo  di  nu- 
clei, di  cui  alcuni  appartenevano  al  tessuto  connettivo  ,  gli  altri  ma- 
nifestamente alle  cellule  glandoiari  del  cul-di-sacco   in  proliferazione. 

Nella  sottomucosa,  che  risultava  di  numerose  fibre  connettivali  , 
rinvennero,  specie  in  corrispondenza  dei  vasi,  cordoni  di  cellule  opite- 
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liali.  Tra  ì  fascetti  ipertrofici  della  muscolare  trovarono  ispessimento 
del  connettivo,  ed  in  qualche  punto  delle  cellule  simili  a  quelle  descritte 
nella  sottomucosa. 

Pel  colon  trasverso  Tesarne  istologico  fece  rilevare  alterazioni  i- 
dentiche  a  quelle  notate  pel  ventricolo,  solo  che  qui  la  lesione  era  più 
forte  per  la  sottosierosa  e  meno  sentita  i)er  la  mucosa. 

1  due  tumori  ovarici  risultarono  costituiti  dalle  stesse  cellule  me- 
tatipiche  riscontrate  nel  ventricolo,  ed  anzi  con  carattere  epiteliale  più 
netto,  perchè  meno  stipate,  e  carattere  glandolare. 

La  seconda  osservazione  si  riferisce  ad  una  donna  di  49  anni,  in 
cui  alla  necroscopia  fu  riscontrato  stomaco  piccolo  ,  di  forma  a  pera 
di  cautciù,  aderente  al  diaframma  ed  al  fegato;  pareti  fortemente  i- 
ispessite  ;  mucosa  di  colorito  grigio-cenere  ,  poco  mobile  sul  tessuto 
sottostante  ;  sottomucosa  assai  spessa,  di  colorito  biancastro  ,  musco- 
lare ipertrofica.  A  livello  della  piccola  curvatura  qualche  ghiandola 
d'aspetto  lardaceo.  Mesentere  retratto  ed  ispessito,  con  qualche  nodu- 
letto  alla  superficie  come  goccia  di  cera.  Pareti  del  cieco  e  del  colon 
notevolmente  ispessite. 

Air  esame  istologico  fu  riscontrato  nei  tubi  ghiandolari  notevole 
moltiplicazione  degli  epitelii,  di  guisa  che  i  tubi  apparivano  come  cor- 
doni pieni  di  elementi  cellulari;  stroma  connettivale  interglandolare 
un  po'  ispessito;  sulla  sottomucosa  tessuto  fibrillare  con  grandissimo 
numero  di  elementi  cellulari  per  lo  più  fusiformi  :  nella  muscolare 
ipertrofìa  dei  fasci  ed  ispessimento  del  connettivo  interfascicolare. 

Tanto  nelle  glandole  della  piccola  curva  che  nel  mesentere,  gli  Au- 
tori trovarono  delle  produzioni  neoplastiche  epiteliali.  Nella  tonaca  sie- 
rosa del  colon  riscontrarono  delle  piccole  cavità  alveolari  ripiene  di 
cellule  epiteliali. 

Per  queste  due  osservazioni,  Bret  e  Paviot,  dopo  molte  considera- 
zioni, si  credono  autorizzati  a  ritenere,  che  nella  linite  del  Brinton  si 
tratti  essenzialmente  di  un  processo  neoplastico  epiteliale  ,  difficile  a 
precisarsi  nello  stomaco,  più  netto  nel  colon  e  nel  mesentere,  assolu- 
tamente caratteristico  nelle  glandole.  Sede  principale  di  tutte  queste 
lesioni  è  lo  stomaco,  e  si  avrebbe  una  prima  fase,  che  essi  chiamano 
fase  stomacale,  in  cui  Talterazione  si  limita  solo  ad  una  parte  del  ven- 
tricolo ;  una  seconda  fase  o  di  estensione,  in  cui  la  lesione  coglie  tutto 
il  viscere  ;  ed  infine  una  terza  fase  o  di  generalizzazione,  in  cui,  oltre 
al  ventricolo,  sono  colpiti  anche  altri  organi  addominali  (glandole,  pe- 
ritoneo, intestino,  fegato  ecc). 

Subito  dopo  la  pubblicazione  del  lavoro  di  Bret  e  Paviot,  TAscoli 
in  un  suo  studio  critico,  comparso  sul  Policlinico,  ne  combatte  le  con- 
<ilusioni,  perchè  troppo  larghe  e  non  giustificabili.  Dair  esame  dei  casi 
di  linite  fino  ad  ora  pubblicati  egli  pensa,  che  Tispessimento  della  sot- 
tomucosa possa  avere  varia  origine  e  natura,  e  cioè  : 
1.^  possa  dipendere  da  gastrite  cronica. 
2.^  possa  essere  secondario  a  fiogosi  del  peritoneo. 
3.^  possa  essere  Tesito  di  nodi  di  gastrite  interstiziale  purulenta. 
4.^  possa  essere  primitivo ,  e  debba  considerarsi   come  una  neo* 
plasìa  più  o  meno  infiltrata  nella  parete  gastrica. 

Cardi  neir  Istituto  Aoatomo-patologico  di  Genova,  alla  necrosco* 
pia  di  una  donna  di  32  anni  trovò  ,  che  lo  stomaco  nella  sua  metà 
pilorica  era  notevolmente  ed  uniformemente  ispessito,  con  superfìcie 
liscia  di  colorito  bianco-latteo,  di  consistenza  quasi  fibrosa;  Taltra  metà 
era  normale.  Lo  stomaco  era  adeso  anteriormente  ai  pancreas.  Al  taglio 
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la  porzione  ispessita  strideva  sotlo  il  coltello  ;  nella  parte  colpita,  la 
mucosa  era  pallida,  assottigliata,  in  alcuni  punti  scomparsa,  dovunque- 
intimamente  unita  agli  strati  sottostanti.  La  sottomucosa  formava 
circa  i  due  terzi  dello  spessore  totale  delle  pareti ,  di  color  bianco- 
grigiastro  a  riflessi  madraperlacei  ;  muscolare  fortemente  ipertrofica. 
Nella  parte  cardiaca  nulla  di  notevole. 

All'esame  istologico  trovò,  che  la  mucosa  non  si  differenziava  più. 
dalla  sottomucosa,  ma  Tuna  e  l'altra  erano  trasformate  in  uno  strato 
uniforme  di  tessuto  connettivo  giovane,  con  numerosi  elementi  cellulari 
di  varia  forma  in  seno  a  questo  tessuto.  Come  ultima  traccia  degli  ele- 
menti glandolari  rinvenne  qua  e  là  dei  cordoni  di  cellule,  che  inter- 
petra  come  fondi  ciechi  di  glandole  in  preda  ad  atrofia;  ma  in  nessun 
punto  potè  constatare  proliferazione  epiteliale.  Nella  muscolare  trovò 
ipertrofia  ed  iperplasia  delle  fibre,  e  tra  i  fasci  un  tessuto  d' infiltra- 
zione, i  cui  elementi  tendevano  alla  trasformazione  in  connettivo. 

Per  Tesame  microscopico,  l'Autore  crede  di  escludere  nel  suo  caso 
la  forma  cancerosa,  e  ritiene  che  il  processo  di  atrofia,  che  colpiva  la 
mucosa,  sia  secondario  alla  lesione  della  sottomucosa,  ed  anzi  ne  rap- 
presenti il  fatto  Anale. 

Pedrazzini  in  una  breve  nota  riferisce  il  caso  di  un  uomo  di  66 
anni,  che  da  tempo  soffriva  di  disturbi  gastrici,  ed  in  cui  fu  riscon- 
trato alla  necroscopia  stomaco  piccolo,  con  pareti  molto  ispessite  .  di 
consistenza  fi bro-elastica:  mucosa  pallida,  senza  ulcerazioni  di  sorta.  Ai 
taglio  si  scorgevano  benissimo  i  quattro  strati,  con  grande  predominio 
del  sottomucoso  e  del  muscolare» 

Le  sezioni  microscopiche  dimostrarono  un  rigoglioso  sviluppo  del 
tessuto  fibrillare  sottomucoso  e  dei  setti  connettivali  interfascicolari, 
essendo  integra  la  sierosa  e  la  mucosa;  in  nessun  punto  furono  ri- 
scontrati elementi  atipici. 

Ramoino  crede  di  dover  escludere  dai  casi  di  Unite  quelli  io 
cui ,  come  nell'  osservazione  di  Hanot  e  Gombault ,  1'  ingrossamento 
delle  pareti  dello  stomaco  è  dovuto  a  flogosi  cronica  del  peritoneo  ; 
non  accetta  neppure  l'opinione  di  coloro,  che,  come  Ascoli,  ammettono 
più  forme  di  linite;  accetta  invece  il  concetto  di  Cardi,  il  cui  caso 
considera  come  prototipo  della  linite  plastica.  Riferisce  quindi  una 
sua  osservazione  fatta  nell'Istituto  di  Anatomia  patologica  di  Genova. 
Nel  cadavere  di  una  donna  di  76  anni  trovò  stomaco  piccolo  con  pareti 
dure  elastiche,  le  quali  al  taglio  si  mostravano  molto  ispessite,  e  Ti— 
spessi  mento  per  ^[3  era  dato  dalla  mucosa  e  dalla  sottomucosa,  il  ri- 
manente dalla  muscolare.  Le  glandole  linfatiche  non  erano  alterate. 

All'esame  microscopico  sulla  mucosa  trovò  sia  elementi  linfoidi, 
sia  cellule  grosse,  nucleate,  che  in  gran  parte  costituivano  anche  io- 
strato  sottomucoso,  spingendosi  fino  alla  muscolare,  mentre  il  con- 
nettivo era  piuttosto  scarso.  In  altri  preparati  potè  assodare,  che  queste- 
cellule  derivavano  per  gradi  da  tubi  glandolari  in  preda  a  neoforma- 
zione epiteliale. 

Per  questo  l'Autore  esclude,  che  il  suo  caso  appartenga  alla  Unito 
del  Brinton,  ed  ammette  che  ne  simulava  soltanto  le  apparenze  macro- 
scopiche. 

In  questi  ultimi  tempi  alcuni  Autori  hanno  voluto  avvicinare  la 
semplice  stenosi  per  sclerosi  ipertrofica  del  piloro  alla  lenite,  e  secondo 
il  Brissaud  si  potrebbe  pensare,  che  forse  il  piloro  è  il  focolaio  ini- 
ziale donde  si  propaga  in  seguito  l'irritazione  ipertrofizzante. 

Oettinger  riferisce  un  caso  di  stenosi  ipertrofica  del  piloro,  ossero 
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rato  in  un  uomo  di  37  Honi ,  iti  cui  tutto  V  antro  pilorico  era  indù- 
rito^  cartilagineo,  steno&ìco  colle  varie  tonache  ipertrofiche.  Àiresanie 
microscopico  troTò  solo  una  dagenerazione  fibroido  delle  pareti.  L'Au- 
tore pdnM«  che  la  stenosi  ipertrofica  del  piloro  non  aia  che  una  forma 
di  linite  del  Brinton,  da  considerarsi,  patogeneticamente,  come  un  edema 
cronico,  duro,  una  specie  di  elefantiasi  delle  pareti  gastriche,  analoga 
alPelefantiasi  del  cellulare  sottocutaneo. 

Recentemente  infine  i  dottori  A.  Folli  ed  U.  fiernardelii,  del- 
l'Istituto di  Anatomia  patologica  di  Parma,  hanno  praticato  delle  ac- 
curate ricerche  istologiche  su  4  casi  (3  uomini  ed  una  donna).  Di  due 
di  essi  manca  completamente  la  storia  clinica;  degli  altri  due  si  hanno 
pochi  cenni,  dai  quali  si  rileva  d'importante  soltanto  l'assenza  di  vo- 
mito sanguigno.  Del  resto  gli  infermi  presentavano  i  sintomi  di  inappe- 
tenza, dolore  all'epigastrio,  vomito  alimentare,  comuni  alle  più  sva- 
riate affezioni  del  ventricolo. 

In  quanto  alle  note  anatomo-patologiche,  i  casi  di  Folli  e  Bernar- 
delli  corrispondevano  pienamente  alla  Unite  plastica  del  Brìotou,  forma 
caratterizzata,  come  sopra  s'è  detto,  da  iogrossamento  delle  pareti 
stomacali,  durezza  loro  quasi  cartilaginea,  notevole  riduzione  del  vo- 
lume del  viscere,  e  netta  distinzione  fra  le  diverse  tonache  dello  stomaco. 

Infatti  macroscopicamente  i  casi  dei  sopra  citati  AA.  rispondevano 
appunto  a  questi  caratteri.  Per  tutti  infatti  fu  riscontrato  notevole  di- 
minuzione nel  volume  del  viscere  e  fortissimo  ispessimento  delle  pa- 
reti ;  aumento  di  spessore,  dovuto  in  massima  parte  all'ipertrofìa  della 
sottomucosa  ed  in  parte  anche  all'ipertrofìa  della  muscolare,  mentre 
la  mucosa  macroscopicamente  era  relativamente  integra.  Le  tonache 
poi  erano  ben  distinte  fra  di  loro. 

L'ispessimento  delle  pareti  in  tre  dei  casi  interessava  tutto  l'or- 
gano; solo  in  uno  rispettava  una  piccola  porzione  del  viscere  (parte 
del  gran  cul-di  sacco). 

Ma  se  la  semplice  osservazione  macroscopica  non  lasciava  alcun 
dubbio  che  si  trattasse  proprio  di  linite,  almeno  nel  senso  che  abbiamo 
detto  più  sopra,  l'esame  istologico  però  dimostrava,  che  in  tutti  e  quattro 
i  casi  la  natura  dell'affezione  era  neoplastica,  si  trattava  cioè  di  cancro 
diffuso  del  ventricolo. 

Agli  AA.  era  venuto  anche  il  dubbio,  che  invece  che  di  cancro  po- 
tesse piuttosto  trattarsi  di  sarcoma  alveolare,  e  questo  specialmente 
in  un  caso  pel  grande  accumulo  di  cellule  epitelioidi  in  rapporto  coi  vasi. 
Ma  questa  ipotesi  fu  respinta  per  le  seguenti  considerazioni  :  anzitutto 
fra  gli  elementi  che  riempiano  gli  alveoli  non  fu  mai  riscontrata  in- 
terposizione di  alcuno  stroma,  inoltre  fu  possibile  assodare  una  deri- 
vazione per  gradi  di  questi  alveoli  da  tubi  glandolar!  ;  le  cellule  poi 
in  essi  contenute  per  quanto  atipiche  erano  abbastanza  uniformi  fra 
di  loro  ;  infìne  deponeva  contro  il  sarcoma  la  riproduzione  nelle  glan- 
dolo linfatiche  di  nidi  e  cordoni  manifestamente  epiteliali. 

Fra  tutte  le  osservazioni  di  Folli  e  Bernardelli,  quella  che  presenta 
maggior  interesse  è  la  prima.  In  questo  caso  lo  studio  anche  attento 
di  non  pochi  preparati  aveva  lasciati  incerti  sulla  natura  della  malat- 
tia; per  la  forte  infiltrazione  cellulare  non  si  potevano  sicuramente 
colpire  elementi  caratteristici  che  facessero  decidere  per  una  piuttosto 
che  per  un'  altra  ;  solo  colla  precauzione  di  osservare  tutto  il  viscere 
con  una  sezione  dal  piloro  al  cardias,  fu  potuto  constatare,  che  in  al- 
cuni preparati  si  trattava  proprio  di  cancro;  lo  stato  delle  glandolo 
linfatiche  poi  confermava  pienamente  questo  fatto. 
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In  tutte  le  osservazioni  gli  AÀ.  hanno  riscontrato,  che  la  neofor- 
mazione epiteliale  non  coglie  uniformemente  tutto  le  glandole,  ma  le 
colpisce  saltuariamente,  cioè  a  zone  di  tubi  glandolarì  integri,  sono 
frammiste  altre  in  cui  dal  semplice  modificarsi  delPepitelio,  che  si  rende 
atipico  e  tende  a  riempire  il  tubo  glandolare,  prima  manifestazione 
della  neoplasia,  si  passa  per  gradi  air  ultimo  stadio»  cioè  air  inOltra- 
zione  diffusa  degli  elementi  neoformati. 

In  tutti  e  quattro  i  casi,  il  processo  si  era  diffuso  alle  glandole  « 
che,  per  quanto  siano  rimaste  piccole  e  ben  lungi  dal  volume  che  sia- 
mo soliti  a  riscontrare  nel  cancro  comune  dello  stomaco,  pure  si  pre- 
sentavano infarcite  di  nidi  e  cordoni  epiteliali.  In  tre  casi  T  affezione 
colpiva  anche  il  peritoneo,  quasi  sempre  il  grande  omento,  talora  an- 
che il  mesentere  ed  il  mesocolon  trasverso.  In  un'  osservazione,  per 
r  aderenza  al  diaframma ,  il  processo  si  era  diffuso  pure  a  questo  or- 
gano; infine  in  un'altra  osservazione,  anche  il  fegato  presentava  piccoli 
noduli  neoplastici. 

Per  tali  reperti  Folli  e  Bernardelli  credono  doversi  avvicinare  alle 
idee  di  Bret  e  Paviot,  ma  con  questo  però  non  intendono  affatto  di  af- 
fermare per  tutti  i  casi  di  Unite  la  natura  cancerosa  della  malattia,  che 
anzi  riconoscono  che  in  non  poche  osservazioni  di  studiosi  accurati^il 
reperto  fu  affatto  negativo,  per  quanto  si  riferisce  al  cancro. 

Sembra  dunque  che  occorrano  ancora  osservazioni  più  numerose 
per  decidere,  se  col  nome  di  linite  dobbiamo  comprendere  sempre  la 
stessa  affezione  del  ventricolo  o  malattie  di  natura  diversa,  che  fanno 
assumere  al  viscere  la  stessa  fìsonomia  macroscopica. 

Questa  è  la  conclusione  principale  che  si  ricava  da  tutta  la  serie 
delle  osservazioni  cliniche  ed  anatomo-patologiche  sulla  malattia  di 
firinton. 
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MALATTIE   NERVOSE 


ARULLAHI  P.  F.  --  Il  singhiouo  isterico. 

Per  quanto  il  singhiozzo  isterico  sia  una  delle  manifestazioni  più 
comuni  deli*  isterismo,  e  spesso  ceda  a  cure  volgari  e  delia  massima 
semplicità  (per  es.  calmanti,  eccitazioni  violente  improvvise,  distra^- 
zioni  ecc.),  pure  non  è  raro  —  per  chi  si  occupa  di  forme  nervose  — 
di  trovarsi  in  presenza  di  casi  gravi,  sia  per  la  violenza  e  durata  del 
fenomeno,  sia  per  essere  esso  ribelle  a  tutte  le  cure  mediche  abituali. 

A  queste  forme  gravi  appartengono  i  5  casi  descritti  dalPA. 

Il  singhiozzo  appartiene  agli  spasmi  respiratorii  di  natura  isterica, 
e  la  migliore  classificazione  pare  ancora  quella  data  da  Pitres,  cioè  la 
seguente  : 

1.**  Spasmi  espiratorii  semplici  (tosse  e  sbuffo)  ; 
2.°  Spasmi  inspiratorii  semplici  (sionghiozzo  e  fiuto); 
3.*  Spasmi  respiratorii  misti( sbadiglio  e  sternuti); 
4.*  Spasmi  respiratorii  complicati  :  a)  per  la  produzione  involon- 
taria e  ritmica  di  rumori  inarticolati   (abbaiamento,  miagolamento, 
mugghio)  ;  h)  per  disturbi  nell'  articolazione  delle  parole  (balbuzie)  ; 
e)  per  remissione  convulsiva  di  parole  distinte. 

Adunque  il  singhiozzo  isterico  appartiene  agli  spasmi  inspiratorii 
semplici.  Lo  cita  Raulin  nel  1758,  nel  suo  «  Trai  té  des  affections  va- 
poreuses  du  seze  »,  e  in  appresso  ne  riferirono  dei  casi  specialmente 
Moreau,  Briquet,  Pitres,  Stoekton  e  Gilles  de  la  Tourette.  Ma  sono  casi 
isolati  e  uno  studio  un  po'  esteso  ed  accurato  sull'argomento  manca 
affatto. 

II  singhiozzo  isterico  consiste  in  una  inspirazione  improvvisa,  do- 
vuta al  contrarsi  spasmodico  del  diaframma,  con  occlusione  parziale 
o  completa  della  glottide  e  consecutivo  prodursi  di  un  certo  rumore. 
L'anatomia  insegna,  che  il  diaframma  è  innervato  dal  nervo  frenico, 
il  quale  deriva  dai  IX  e  V  ramo  cervicale,  ed  è  un  nervo  misto,  cioè 
con  delle  fibre  motrici  e  sensitive  che  riceve  anastomosi  dal  simpatico; 
esso  —  passando  sopra  i  polmoni  e  attraversando  il  mediastino  *  si 
espande  sul  diaframma  e  comunica  col  plesso  solare  e  con  lo  splancnico. 
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Questo  nervo  può  dunque  subire  moltissime  influenze  da  parte  del  si- 
stema cerebro-spinale  e  dei  simpatico.  Cosi  il  singhiozao  è  frequente 
nei  bambini,  in  cui  i  nervi  vegetativi  sono  in  grande  attività,  e  io  sanno 
le  madri,  che  cercano  di  arrestarlo  facendo  bere  ai  bimbi  dell'  acqua 
fredda  inzuccherata;  cosi  si  comprende  come  esso  accompagni  spesso 
r  isterismo ,  malattia  in  cui  il  sistema  nervoso  è  più  eccitabile  del 
normale. 

Il  rumore  che  si  produce  nel  singhiozzo  isterico  può  variare  assai 
di  tonalità,  dal  basso  profondo,  che  è  come  un  abbaiare  sordo,  ai  molto 
acuto,  il  quale  riproduce  il  grido  delle  galline  in  campagna.  Lo  svi- 
luppo in  genere  è  brusco,  dopo  un*  emozione  morale  viva  (spavento, 
annunzio  di  disgrazia  ecc.];  in  un  caso  Lathould  avrebbe  notata  la  sua 
comparsa  dopo  un  trauma,  cioè  dopo  Tesportazione  di  un'esostosi  sot- 
toungueale;  talora  si  sviluppa  senza  causa  apparente.  Una  volta  inco- 
minciato il  singhiozzo  isterico  si  fa  sentire  di  giorno,  mentre  sparisce 
durante  la  notte;  questo  però  non  va  inteso  in  via  assoluta,  ed  ali*  À. 
infatti  è  occorso  di  osservare  un  caso  di  singhiozzo  anche  nella  notte. 
Il  singhiozzo  isterico  colpisce  in  prevalenza  individui  giovani  e  di  sesso 
femminile.  Esso  può  manifestarsi  in  soggetti  che  non  hanno  altra  stim- 
mata,  cioè  come  forma  monosintomatica  dell'isterismo;  può  cosi  man- 
tenersi fino  a  guarigione  completa  o  complicarsi  ad  altri  fatti  di  na- 
tura isterica^  sotto  qualche  trauma  morale.  L'A.  cita  un  caso  in  cui 
lo  spavento  avuto  dalla  paziente,  per  la  morte  della  vicina  di  letto,  de- 
terminò col  singhiozzo  lo  scoppio  di  convulsioni  e  di  vomiti  per  una 
settimana.  In  un'altra  serie  di  casi,  il  singhiozzo  isterico  si  trova  in 
soggetti  che  hanno  numerose  altre  manifestazioni  dell'  isterismo,  più 
spesso  sotto  forma  di  crisi;  in  questi  casi  il  singhiozzo  compare  du- 
rante la  crisi  come  epifenomeno.  Secondo  quanto  l'A.  ha  potuto  ve- 
dere nei  suoi  ammalati,  il  singhiozzo  isterico  si  manifesta  quando  essi 
mangiano  o  subito  dopo  i  pasti.  Interrogati,  dicono  di  avvertire  un  peso 
doloroso  all'epigastrio,  un  po'  di  nausea  e  singhiozzano.  Nella  massi- 
ma parte  dei  casi  sono  individui  che  avvertono  anche  i  disturbi  sog- 
gettivi di  un  abnorme  digestione.  Studiando,  come  V  A.  ha  voluto  fare, 
il  loro  chimismo  gastrico,  si  ti'ova  che  qualche  rara  volta  è  normale, 
ma  più  spesso  è  alterato  per  difetto  o  per  eccesso  di  acidità.  Se  in- 
vece si  studia  la  sensibilità  dolori&ca  dello  stomaco,  si  trova  che  è 
sempre  più  alta  del  normale,  cioè  si  è  in  presenza  di  una  vera  ipere- 
stesia della  mucosa  gastrica.  Date  queste  condizioni,  si  capisce  facil- 
mente, come  —  durante  il  pasto  —  i  cibi  possano  con  facilità  determi- 
nare una  irritazione  sulla  mucosa  stomacale  iperestesica.  Questa  irri- 
tazione, per  via  riflessa,  produce  il  singhiozzo  ;  per  comprendere  que- 
sto fatto  basta  pensare,  come  sopra  è  detto,  all'  innervazione  del  dia- 
framma per  mezzo  del  frenico  e  alle  anostomosi  di  questo  nervo  con 
dei  rami  del  plesso  solare,  il  quale  appunto  distribuisce  nervi  alio 
stomaco. 

Il  singhiozzo,  come  forma  monosintomatica  dell'isterismo,  in  ge- 
nere è  di  corla  durata.  Può  però  durare  anche  degli  anni,  e  allora  è 
intermittente  e  non  compare  che  a  lunghi  intervalli.  Per  es.  Gilles  de 
Tourette  ne  osservò  un  caso  alla  Salpetrière  in  una  ragazza  di  16  anni, 
in  cui  il  decorso  fu  di  tre  anni  e  rimase  sempi^e  come  unica  manife- 
stazione dell'isterismo.  L'A.  ha  veduto  nel  R.  Ricovero  di  Mendicità  di 
Torino,  dove  si  trova  ancora  attualmente,  una  povera  donna  di  42  anni, 
nevropatica,  che  da  bambina  sofferse  di  accessi  convulsivi  violenti; 
questa  donna,  dall'età  di  18  anni,  pi'esenta  un  singhiozzo»  che  non 
avrebbe  mai  avuto  remissioni  più  lunghe  di  qualche  giorno. 
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Il  singhiozzo  isterico  può  accompagnarsi  ad  altre  forme  morbose 
affini.  M.  Weii  riferi  il  caso  di  un  singhiozzo  convulsivo  bigemino  in 
una  malata  affetta  da  astasia-abasia  a  tipo  coerico.  Charcot  descrisse 
un  caso  di  singhiozzo  associato  allo  sbadìglio.  Uno  dei  casi  riferiti  dal- 
l'À.  è  un  bell'esempio  di  singhiozzo  associato  a  renifUment  isterico  :  al 
singhiozzo  seguiva,  cioè,  una  prolungata  respirazione  completa  del  naso 
con  rumore  caratteristico  (reniflement). 

11  singhiozzo  isterico  è  contagioso.  Già  Raulin,  nel  trattato  rife- 
rito di  sopra,  accenna  al  fatto  che,  essendo  entrata  nell'ospedale  una 
ragazza  in  preda  ad  un  singhiozzo  violento,  le  altre  ragazze  coricate 
nella  sala  presentarono  lo  stesso  sintoma.  É  famoso  nel  1737  il  fatto 
delle  religiose  del  convento  di  Monterey  in  Spagna,  le  quali  per  lungo 
tempo  furono  colpite  da  singhiozzo  epidemico.  Anche  alPA.  occorse  di 
vedere  manifestarsi  in  diverse  altre  ammalate  il  singhiozzo,  per  la  pre- 
senza di  una  delle  pazienti  in  sala.  Si  tratta,  in  questi  casi,  di  altre 
ragazze  isteriche  o  con  singhiozzo,  e  V  imitazione  succede  simultanea- 
mente in  tutte,  per  cui  si  viene  ad  avere  nella  sala  lo  spettacolo  mo- 
lesto e  curioso,  dello  scoppio  di  queste  grida  a  tonalità  varia. 

11  singhiozzo  isterico  può  venir  arrestato  con  processi  varii,  ma 
che  tendono  ad  opporsi  meccanicamente  alla  produzione  dello  spasmo. 
Cosi  Timmobiiizzazione,  durante  un  tempo  sufficiente,  delle  false  coste 
e  del  diaframma^  le  trazioni  continuate  della  lingua,  Tocclusione  mo- 
mentanea delle  vie  respiratorie  superiori,  in  modo  da  provocare,  quando 
si  aprono,  un'inspirazione  profonda.  Cosi  la  compressione  laterale  della 
laringe  e  del  frenico  al  di  sopra  della  clavicola.  Studiando  il  singhiozzo 
isterico,  non  bisogna  dimenticare  che  si  è  in  presenza  di  soggetti  iste- 
rici, in  cui  possiamo  trovare  svariate  zone,  le  cosi  dette  zone  spasmo^ 
frenatrici,  che,  come  possono  troncare  la  crisi,  possono  anche  troncare 
il  singhiozzo.  Più  soventi  è  il  punto  ovarico....  Però  l'À.  ricorda  di  una 
ragazza  isterica,  in  cui  si  fece  cessare  di  botto  il  singhiozzo,  compri- 
Qìendo  in  corrispondenza  del  111  spazio  intercostale  di  destra  sulla  mar- 
ginale dello  sterno.  In  un'altra  ragazza  isterica,  stata  degente  in  se- 
zione nel  riparto  pensionanti,  il  singhiozzo  cessava  (Vemblée  con  la  com- 
pressione deirarcata  ossea  sopra-orbitaria  in  vicinanza  delle  narici  del 
naso.  Molte  volte  però,  con  la  compressione  di  queste  zone,  il  singhiozzo 
non  cessa,  vale  a  dire  che  esse  sono  molto  incostanti  nella  loro  azione. 

Nei  suoi  studii  invece  l'A.  si  è  accorto  dell'esistenza  di  un  punto 
molto  più  importante  e  costante,  perchè,  comprimendolo  opportuna- 
mente ,  è  riuscito  quasi  sempre  a  determinare  la  cessazione  del  sin- 
ghiozzo negli  ammalati.  Questo  e  il  cosi  detto  punto  epigastrico,  che  ìq 
esperienze  di  Roux  dimostrarono  corrispondere  dal  lato  anatomico  al 
plesso  solare.  Esso  è  costituito  da  una  regione  della  grandezza  appena 
di  qualche  centimetro  quadrato,  situata  sulla  linea  lifoombelicale,  piut- 
tosto un  po'  a  destra.  Si  può  determinare  esattamente  seguendo  il  pro- 
cesso indicato  da  Mathieu,  che  è  il  seguente  :  si  tira  una  linea  orizzon- 
tale in  modo  che  congiunga  dai  due  li^ti  le  masse  cartilaginose  corri- 
spondenti alla  nona  costola  ;  questa  linea  incontra  ad  angolo  retto  la 
linea  alba;  si  disegnano  cosi  due  triangoli  rettangoli  addossati,  di  cui 
l'ipotenusa  è  rappresentata  in  fuori  dal  margine  delle  false  coste  e  l'a- 

Fice  dall'appendice  xifoide  ;  il  punto  epigastrico  si  trova  a  livello  del- 
aogolo  deatro  del  triangolo  epigastrico  destro.  Se  si  coglie  bene  que- 
sto punto,  esercitando  coi  due  pollici  dall'alto  al  basso  una  forte  com- 
pressione che  arrivi  al  plesso  solare,  l' ammalato  avverte  dolore  e  il 
singhiozzo  cessa  di  botto. 


'^ 
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Per  la  cara  del  singhiozzo  isterico  si  sono  provati,  per  via  inter- 
na,  molti  rimedii.  I  più  utili  sono  quelli  a  base  di  etere  e  di  cloro- 
formio, i  quali  producono  una  diminuzioue  della  sensibilità  delia  mu- 
cosa gastrica.  Possono  giovare  anche  ì  rimedii  esterni  ,  come  le  pol- 
verizzazioni di  etere  al  cavo  epigastrico,  o  le  punteggiature  coi  termo- 
cauterio nello  stesso  sito.  Anche  Telettricità  è  stata  tentata ,  ma,  se- 
condo TA.,  giova  poco.  Essa  può  essere  fatta,  sia  sotto  forma  di  gal- 
vanizzazione con  Tanode  sui  punti  che,  compressi,  determinano  la  ces- 
sazione del  singhiozzo,  sia  sotto  forma  di  faradizzazione  del  frenico  , 
mettendo  una  placca  alla  regione  del  collo  e  un'altra  alla  regione  e- 
pigastrica.  Però  la  terapia  più  sicura  e  più  razionale  è  quella  delle 
lavature  della  mucosa  gastrica  con  acqua  cloroformizzata  o  con  solu- 
zione di  cocaina  al  5  0{o,  per  diminuire  direttamente  l'iperestesia  ga- 
strica di  questi  soggetti.  Coadiuvano  molto  questa  terapia  Tisolamento 
e  la  suggestione  ipnotica.  Gli  ammalati  devono  essere  tenuti  da  soli 
ìu  un  gabinetto;  si  provvede  allora  alle  sedute  ipnotiche  giornaliere, 
persuadendo  prima  i  soggetti,  che  è  necessario  di  addormentarli  per 
guarirli,  che  in  questo  sonno  non  ci  è  nulla  di  nocivo  o  di  straordi- 
nario, che  il  loro  singhiozzo  diminuirà  man  mano  e  scomparirà.  Ogni 
medico  un  po'  esperto  ha  —  si  può  dire  —  il  suo  metodo  speciale  per 
ipnotizzare:  bisogna  evitare  suggestioni  multiple,  perchè  la  suggestione 
sia  più  attiva.  Ottenuto  il  sonno,  o  con  la  compressione  dei  bulbi,  o 
con  la  fissazione  dello  sguardo  o  di  un  oggetto  luminoso  ,  è  conve- 
niente provocare  un  grado  avanzato  di  ipnosi  con  catalessi  suggestiva 
o  anche  sonnambulismo. 

Nei  cinque  casi  clinici,  riferiti  dall'  A.  ,  vi  è  la  conferma  di  tutto 
quanto  è  qui  esposto.  Sopratutto  è  utile  richiamare  l'attenzione  degli 
studiosi  sull'esistenza  in  tutti  gli  ammalati  di  disturbi  gastrici  e  spe- 
cialmente di  una  iperestesia  gastrica.  Ciò  spiega  come  frequentemente 
il  singhiozzo  o  scoppio  si  aggravi  per  degli  eccitamenti  della  mucosa 
dello  stomaco  e  come  —  in  casi  ribelli  alle  altre  cure— si  possano  ot- 
tenere delle  guarigioni  con  un  trattamento  razionale  che  tenda  a  di- 
minuire la  sensibilità  esagerata  della  superficie  interna  stomacale.  In 
poche  parole,  in  un  soggetto  isterico  con  stomaco  compromesso  e  ipe- 
restesia della  mucosa,  un'irritazione  diretta  (cibi)  o  indiretta  (trauma 
psichico)  sulla  mucosa  gastrica  potrà  determinare  più  facilmente  una 
forma  di  singhiozzo,  che  non  una  crisi  convulsiva  o  altra  manifesta- 
zione isterica. 

11  fatto  è  di  grande  importanza,  quando  si  pensi  che  al  giorno  di 
oggi  non  si  è  più  sotto  l'influsso  della  scuola  di  Charcot  e  di  Bern- 
heim»  il  quale  attribuiva  un'importanza  quasi  esclusiva  ai  perturba- 
menti psichici  nella  genesi  dell'isterismo,  ma  si  tende  a  ricercare  an- 
che nei  disturbi  corporei  una  sorgente  delle  manifestazioni  dell'  iste- 
rismo stesso.  È  la  teoria  somatica  locale  accettata  anche  ultimamente 
dal  Tesdorpf  e  basata  sull'esperienza  clinica  di  alcuni  anni. 

(Gazx.  med.  UaL,  n.  29,  1902). 

MAGRI.  <-  11  segno  di  Kornig  nella  soiatica. 

È  risaputo  che  il  segno  di  Eernig  consiste  nella  contrattura  dei  mu- 
scoli delle  estremità  inferiori,  che  sono  flesse  quando  l'individuo  si  fa 
sedere  ;  in  questa  posizione,  se  il  tronco  vien  tenuto  fermo  ,  gli  arti 
non  si  possono  estendere  per  quanti  sforzi  faccia  il  soggetto,  il  quale 
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vi  riesce  solo  quando,  lasciato  libero  il  tronco,  questo  possa  inclinarsi 
allo  indietro. 

Kernig  fin  dal  1882  ammise  lo  si  potesse  riscontrare  nella  me- 
ningite ;  più  tardi  fu  confermato  costituisse  un  preziosissimo  criterio 
diagnostico  nelle  lesioni  meningee  (Netter,  Hernik) ,  anzi  fu  ritenuto 
patognomonico  della  meningite  cerebro-spinale  (Ghauffard);  però  venne 
riscontrato  anche  nella  febbre  tifoidea  e  nella  pulmonite  fibrinosa  (Ci- 
pollina, Maragliano),  nella  rigidità  della  colonna  vertebrale  (Salomoni) 
e  recentemente  in  un  caso  analogo,  complicato  forse  a  meningite  (Bac- 
carani). 

Ora  l'À.  rha  pure  rinvenuto  in  un  facchino,  di  26  anni,  affetto  da 
sciatica  destra  :  questa  diagnosi  fu  confermata  sui  tavolo  anatomico, 
essendoché  l'individuo  morì  per  grave  infezione  tifica  ,  sopravvenuta 
mentre  era  curato  all'ospedale  per  sciatica.  11  soggetto,  trovandosi  in 
posizione  eretta,  non  poteva  flettere  il  tronco  ;  egli  non  poteva  racco- 
gliere un  oggetto  da  terra,  se  non  flettendo  le  cosce  sul  bacino  e  le 
gambe  sulle  cosce.  L*  arto  destro  èra  assottigliato  a  paragone  del  si- 
nistro; esisteva  pure  il  segno  di  Lasègue  ,  cioè  ,  se  si  fletteva  1'  arto 
malato  sul  bacino  ,  tenendo  il  ginocchio  in  estensione ,  ad  un  dato 
punto  (variabile  da  caso  a  caso)  occorreva  sospendere  la  manovra  per 
dolori  fortissimi  lungo  il  decorso  dello  sciatico  ,  dolori  che  diminui- 
vano permettendo  la  maggiore  flessione  dell'  arto  ,  quando  si  fletteva 
la  gamba  sulla  coscia.  Nò  poi  mancava  il  segno  di  Fayerstain,  cioè  , 
flettendo  fortemente  sul  bacino  l'arto  sano  sinistro  a  gamba  estesa,  si 
produceva  subito  un  dolore  alquanto  vivo  sotto  la  piega  glutea  del- 
l'arto affetto.  Inoltre  l'individuo  in  qualunque  posizione  si  trovava  a 
letto,  presentava  quasi  sempre  una  leggera  flessione  della  gamba  de- 
stra sulla  coscia.  Il  segno  di  Kernig  era  marcatissimo  ;  l'autopsia  non 
dimostrò  tracce  di  lesioni  alle  meningi. 

Quale  la  patogenesi  del  sintoma  riscontrato  ?  L'A.  esamina  le  va- 
rie opinioni  emesse  per  spiegare  il  segno  di  Kernig  ;  egli  crede  che 
nel  caso  da  lui  riferito  debba  spiegarsi  pel  fatto  ,  che  gl'infermi  di 
sciatica  tendono  sempre  a  tenere  l'arto  colpito  in  un  caratteristico  at- 
teggiamento di  flessione  ,  allo  scopo  di  evitare  che  vengano  ad  eser- 
citarsi trazioni  sul  nervo  sciatico,  trazioni  che  esacerbnno  le  loro  sof- 
ferenze. Per  lui  perciò  questo  segno  non  rappresenterebbe  che  uno  dei 
tanti  espedienti,  di  cui  dispone  l'organismo  per  difendersi  dal  dolore, 
paragonabile,  per  es.,  alla  contrazione  dei  muscoli  addominali  quando 
si  palpa  lo  stomaco,  sede  di  vivo  dolore,  od  il  cieco  e  l'appendice  in 
preda  ad  un  processo  flogistico. 

Egli  insiste  nell'ammettere,  che  il  segno  di  Kernig  non  può  dirsi 
patognomonico  della  meningite  ,  potendo  pur  riscontrarsi  in  soggetti 
con  meningi  integre. 

(La  Riforma  medica,  n.  83,  1902). 

REDUCE.  —  Le  psicosi  nei  nevrastenioi. 

La  malattia  di  Béard,  specialmente  nella  forma  clinica  della  cere- 
bro-astenia, non  infrequentemente  si  associa  a  disturbi  psichici  più 
o  meno  intensi. 

Come  è  risaputo,  appunto  in  questa  forma  si  hanno,  oltre  la  ce- 
falea ed  il  senso  di  peso  al  capo,  associati  alla  irritabilità  aumentata 
ed  alla  incapacità  ai  lavori  della  mente  ed  alle  occupazioni,  le  fobie 
con  sindromi  più  o  meno  imponenti^  più  o  meno  completi  (allucina- 
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xioni,  idee  fisse,  idee  deliranti,  ambascia  ecc.).  Da  Krafft-fibing  è  stata 
descritta  la  maaia  transitoria  nevrastenica,  psicosi  acuta,  che  può  du« 
rare  poche  ore  ed  anche  varii  giorni  ;  da  Soliera  e  poi  da  Danin  la 
forma  circolare  ed  alternante  della  nevrastenia,  psicosi  che  ricorda  la 
pazzia  periodica  e  circolare. 

In  generale  può  dirsi,  che  una  psicosi  nevrastenica  a  tipo  costante 
per  la»  forma  e  pel  decorso  non  si  ha  quasi  mai;  per  lo  più  si  veri- 
ficano sintomi,  che  ricordano  questa  o  queir  altra  forma  psicopatica. 
La  melanconia  coi  suoi  varii  sintomi  è  la  più  frequente,  appunto  per- 
chè la  maggior  parte  dei  nevrastenici  si  credono  affetti  da  malattia 
grave,  incurabile  e  tendono  alle  idee  tristi.  Il  terreno  nevrastenico  è 
il  più  adatto  per  Tattecchimento  e  per  lo  sviluppo  degli  stati  ipocon- 
driaci e  di  quelli  di  vera  lipemania. 

La  diagnosi  differenziale  tra  queste  forme  e  quelle  dovute  ad  al- 
tra causa  va  fatta  in  base  air  anamnesi,  alle  condizioni  generali  che 
hanno  preceduto  lo  stato  malinconico,  ai  sintomi  generali  nevrasiienici 

f)reseutati  prima  di  diventare  melanconici.  Ed  al  riguardo  si  ricorda 
a  importanza  del  seoso  di  debolezza  cerebrale,  della  mancanza  asso- 
luta di  energia  (acinesia  algera),  dei  dolori,  deiriosonnia,  della  sensi* 
bilità  ai  minimi  rumori,  dei  disturbi  cardiaci  ed  intestinali  (Gàuser). 
1/  À.  tenderebbe  a  ritenere  lo  stato  ipocondriaco  dei  nevrastenici 
una  esagerazione  dello  stato  neurastenico  primitivo,  anziché  una  vera 
psicosi.  In  generale  la  prognosi  è  fausta,  giacche  nella  maggioranza 
dei  casi  si  ha  la  guarigione,  spesso  preceduta  da  remittenze  e  da  re- 
cidive. La  sorveglianza  su  costoro  non  è  mai  abbastanza,  essendo  facile 
in  essi  il  taedium  viiae  e  la  tendenza  al  suicidio;  perciò  è  meglio  rico- 
verarli nelle  case  di  salute.  Per  essi  è  pure  stato  consigliato  T  oppio 
ad  alte  dosi ,  diminuendo  questo  l'energia  del  soggetto  e  rendendolo 
quindi  incapace  ad  attentare  ai  proprii  giorni. 

L'esito  in  paralisi  è  molto  raro,  come  pure,  secondo  TÀ.,  è  abba- 
stanza raro  quello  nella  paranoia  nevrastenica  ,  descritta  da  Krafft- 
Ebing. 

11  medico  dev'essere  più  che  energico  nel  trattamento  del  nevra- 
stenico, deve  sapersi  imporre  e  farsi  ubbidire  dall'infermo.  Va  racco- 
mandata la  suggestione  allo  stato  di  veglia;  le  sedute  ipnotiche,  se- 
condo Tà.,  sono  erronee.  L'isolamento  ,  V  allontanamento  dei  parenti 
(che  per  la  facile  coudiscendenza  valgono  ad  aggravare  lo  stato  del 
soggetto),  le  pratiche  idriatriche,  la  ginnastica,  l'elettricità,  i  ricosti- 
tuenti e  gli  antinervini  sono  gli  altri  mezzi,  di  cui  il  pratico  deve  sa- 
persi avvalere  con  giusto  criterio,  a  seconda  dei  casi. 

(Wiener  medizinische  Presse,  n.  13-14,  1902). 

CmPAULT.  —  La  radicolalgia  meningopatica. 

Fra  le  malattie  dolorose  che  occupano  il  territorio  dei  nervi  ra- 
chidiani ,  un  certo  numero  pare  dipendano  da  dd  tipo  clinico  finora 
non  dissociato,  e  che  potrebbe  essere  definito  a  nevralgia  radicolare 
da  lesione  localizzata  delle  meningi  della  rachide  >  o,  più  brevemente, 
ff  radicolargia  meningopatica  ». 

Le  osservazioni  deli'  A.  —  in  numero  di  nove  —  si  prestano  alle 
seguenti  considerazioni  : 

1.^  Eìsiste  una  malattia  dolorosa  localizzata,  caratterizzata,  dal  punto 
di  vista  clinico,  dagli  elementi  sintomatici  seguenti  : 

a)  Una  iperalgesia  localizzata  nel  territorio  di    una  o  di  parec« 
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ohie  radici  midollari.  Questa  iperalgesia  concerDe  la  sensibilità  tattile, 
la  sensibilità  alla  pressione ,  alla  puntura ,  e  meno  costantemente  la 
sensibilità  termica.  Essa  è  permanente,  e  si  è  potuto,  d'ordinario,  in 
uno  stesso  ammalato,  constatare  la  sua  tenacia  e  la  sua  fissità  per 
mesi  ed  anche  per  anni. 

Sembra  avere  una  preferenza  speciale  per  il  territorio  delle  radici 
cervicali  inferiori  e  dorsali,  6.*  a  10.*  Essa  può  occupare  il  territorio' 
totale  delle  radici  colpite ,  ma  può  limitarsi  alla  sua  parte  ventrale, 
o  ventro-Iaterale,  senza  raggiungere  in  dietro  la  linea  mediana. 

b)  Crisi  dolorose  sia  spontanee  ,  sia  provocate  dal  contatto  o 
dalla  pressione  a  livello  della  zona  iperalgesica,  crisi  caratterizzate  da 
una  sensazione  di  bruciore  o  di  morsicatura  sul  territorio  iperalgesico 
e  più  specialmente  in  certi  punti  di  questo  territorio  ;  la  spina  dello 
omoplata  in  un  caso  in  cui  la  iperalgesia  occupava  il  terrinorio  della 
quarta  e  quinta  cervicale  ,  T  eminenza  ipotenare  in  un  altro  caso  ove 
era  colpita  la  settima  cervicale ,  V  appendice  xifoidea  in  un  caso  ove 
le  radici  sesta  e  settima  dorsali  erano  colpite,  Tombelico  in  un  altro 
ove  erano  colpite  le  radici  8.\  9.*^  e  10.^  dorsali. 

Queste  crisi  sono  per  intensità  e  durata  variabili.  Quasi  sempre 
8i  accompagnano  a  contrattura  dei  muscoli,  dipendente  dagli  stessi 
segmenti  ontologici  radiculo-midoUari;  elevazione  della  spalla  nel  caso 
io  cui  la  quarta  e  quinta  cervicali  erano  colpite;  flessione  laterale  del 
torace  nel  caso  in  cui  lo  erano  la  sesta  e  settima  dorsali;  flessione  in 
avanti  in  un  altro  in  cui  erano  colpite  le  dorsali  8.*,  9.^  e  10.^ 

Se  la  crisi  è  intensissima,  vi  si  possono  aggiungere  movimenti  a 
distanza,  come  in  un  caso  in  cui  l'ammalato  si  arrotolava  come  una' 
palla,  mentre  stringeva  le  parti  laterali  dell'addome  con  le  sue  mani. 

Questi  due  sintomi  essenziali ,  iperalgesia  e  crisi  dolorose ,  sono 
affatto  isolati;  non  coincidono  con  alcun  sintoma  di  malattia  centrale 

0  periferica  del  sistema  nervoso;  trattasi  di  una  sindrome  indipen- 
dente. 

Non  bisogna  dimenticare,  del  resto,  che  gli  ammalati  in  quistione, 
soffrendo  da  parecchi  anni ,  sono  quasi  sempre  neurastenici  o  mor- 
flomani,  o  l'uno  e  l'altro. 

2.^  Questa  sindrome  dolorosa  localizzata ,  oltre  il  suo  isolamento 
sintomatico ,  non  ricorda  per  niente  le  malattie  con  le  quali  è  stata 
confusa. 

Le  topalgie  hanno  localizzazioni  diverse  e  conosciute,  non  si  ac- 
compagnano a  crisi  nò  a  tic  ;  le  nevralgie  hanno  una  diversa  distri- 
buzione, punti  dolorosi  speciali ,  intermittenze  nella  serie  delle  crisi; 

1  dolori  folgoranti  delle  tabe  sono  molto  più  fugaci,  più  diffusi,  senza 
iperalgesia  vera  e  senza  tic,  i  dolori  radicolari  da  compressione  extra- 
duraie  non  si  accompagnano  con  iperalgesia,  sono  modificati  e  spesso 
calmati  dalle  posizioni  del  corpo,  decomprimendole  radici  ammalate; 
del  resto  è  rarissimo,  che  l'esame  diretto  della  colonna  vertebrale 
non  riveli  sintomi  ossei;  è  ancora  più  raro  che  le  crisi  non  si  accom- 
pagnino per  tempo  con  disturbi  anesteso-paralitici  nelle  parti  sotto- 
stanti del  corpo. 

Infine,  il  torcicollo  spasmodico,  il  crampo  degli  scrivani  sono  ma- 
lattie non  dolorose,  e  non  ricordano  per  niente  la  malattia  di  cui  si 
tratta. 

3.^  Le  constatazioni   operatorie  inducono  l'À.  ad  ammettere,  che 
la  malattia   dolorosa  di   cui  qui   ò  parola  sta   sotto  la   dipendenza  di. 
lesioni  localizzate  delle  meaingi  molli,  lesioni  che,  in  tutti  i  casi  ope- 
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rati  dairA.,  si  sono  mostrate  nettamente  limitate  airinserzione  midol- 
lare delle  radici,  che  la  topografia  dei  sintomi  aveva  permesso  d*  in- 
criminare. 

Queste  lesioni  consistono  in  tratti  fibrosi  compresi  sia  tra  i  due 
foglietti  dtìir  aracnoide  ,  sia  nello  spazio  sotto-aracnoideo.  Essi  comu- 
nicano al  foglietto  viscerale  delParacnoide  un  aspetto  sclerotico  o  ci- 
catriziale ,  stirano  e  deviano  i  filamenti  radicolari ,  appiattiscono  le 
vene  della  pia  meninge  da  sembrare  vuote  di  sangue.  Basta  averle 
viste  una  volta  per  non  dubitare  punto  della  possibilità  della  loro  in- 
fluenza nociva. 

4.*  Queste  lesioni  possono  essere  di  patogenesi  diversissima.  Fra 
i  casi  studiati  dall' À.  si  rileva  un  leggiero  traumatismo  vertebrale  , 
causa  locale,  e,  tra  le  cause  generali,  tre  volte  il  reumatismo,  più 
spesso  a  forma  subacuta;  due  volte  la  sifilide. 

5.®  L'affezione  dolorosa  è  terribile  e  ribelle;  tutti  gli  ammalati  os- 
servali dall'À.  erano  morfiomani  o  avevano  tentato  di  suicidarsi. 

6.^  Le  cure  le  più  svariate  furono  tentate  senza  risultato  alcuno* 
La  cura  specifica  nei  sifilitici ,  tutti  i  calmanti  interni ,  le  resezioni 
nervose  e,  nei  casi  più  recenti ,  le  iniezioni  intra-rachidiane  ed  epi- 
durali  di  cocaina  rimasero  senza  risultato. 

Data  la  causa  molto  localizzata,  cicatriziale  della  malattia,  il  con- 
trario sarebbe  stato  sorprendente;  e  sulla  lesione  medesima  bisogna 
agire  per  avare  Qualche  probabilità  di  riuscita. 

In  un  caso,  TA.  si  è  contentato,  in  mancanza  di  meglio,  di  libe- 
rare le  radici  colpite  dalle  aderenze  aracnoidali  e  sotto-aracnoideali 
che  le  avvolgevano:  il  risultato  fu  affatto  transitorio,  ciò  che  è  in  rap- 
porto con  il  carattere  manifestamente  incompleto  di  questo  inter- 
vento. 

In  tre  altri  casi  V  A.  eseguì  V  intervento  logico ,  veramente  ade- 
guato alle  lesioni  causali;  la  resezione  delle  radici  posteriori.  È  que- 
sto un  intervento  grave,  tanto  più  grave  in  quanto  si  tratta  di  am- 
malati molto  depressi. 

La  friabilità  degli  archi  vertebrali  in  questi  tre  casi  la  rese  par- 
ticolarmente facile.  Non  è  impossibile  che  questa  friabilità  sia  una 
conseguenza  trofica  della  malattia  radicolare. 

In  quanto  ai  risultati,  essi  sembrano  eccellenti;  sopra  tre  amma- 
lati si  ebbero  due  guarigioni  complete  ed  una  guarigione  incompleta, 
sia  per  la  grande  anzianità  della  malattia ,  che  forse  aveva  guada- 
gnato i  cordoni  posteriori,  sia  perchè  il  numero  delle  radici  resecate 
fu  insufficiente. 

In  riassunto,  le  osservazioni  dell'A.  permettono  di  affermare  Tesi- 
«tenza  di  nevralgie  radicolari,  con  o  senza  tic,  sotto  la  dipendenza  di 
lesioni  localizzate  delle  meningi  molli,  più  spesso  d'  origine  specifica 
o  reumatica,  e  di  cui  il  solo  trattamento  utile  è  la  resezione  intradu- 
rale  delle  radici  posteriori. 

{BuU.  mèdie.,  1902). 

BABINSEI.  —  Segni  differenziali  tra  l'emiplegia  organica  e  l'isterica. 

L'A.  riferisce  il  caso  di  una  giovane  di  19  anni,  affetta  da  emipa- 
resi destra  (faccia,  arto  superiore  e  inferiore  colpiti),  insorta  quattro 
mesi  dopo  un  parto  regolare,  iniziatasi  prima  al  braccio,  ed  estesasi 
poi  alla  gamba  dopo  un  mese. 

L'età  giovanile,  l'assenza  di  affezioni  cardiache  o  specifiche  parla- 
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^aoo  per  un^  emiplegia  isterica.  Per  accertai'e  la  diagnosi,  TA.  ricorse 
•ad  un  esame  minuto  della  motilità.  Eetsteva  asimmetria  facciale  « 
H^on  abbassamento  della  commessura  labiale  destra;  tale  fatto  pò* 
4eva  dipendere  da  paralisi  destra  o  da  uno  spasmo  a  sinistra;  la  man- 
canza di  rigidità  alla  palpazione,  di  contrazioni  fibrillari  della  guancia 
«inistim,  la  flaccidezza  delia  guancia  destra,  facevano  ammettere  la  pa^ 
calisi  facciale  destra,  d*origine  centrale,  per  i  dati  dell'esame.  Ora  esi* 
ste  una  paralisi  facciale  isterica,  ma  mancano  i  disturbi  della  tonicità 
muscolare.  LX  diagnosticò  una  paralisi  centrale  organica,  dovuta  a  le- 
sioni deiremisfero  sinistro. 

Le  membra  erano  paretiche;  ma  la  lesione  era  organica  od  isterica? 

Poteva  benissimo  coesistere  una  paralisi  organica  della  faccia  con 
iina  isterica  delle  membra.  Ora,  air  esame  del  collo,  se  l'emiplegia  è 
organica,  il  pellicciaio  si  contrae  di  più  dal  lato  sano,  aprendo  la  bocca 
•o  inchinando  in  avanti  la  testa  e  cercando  poi  di  raddrizzarla.  Nel  caso 
presente  anche  questo  segno  era  positivo.  luoltre  l'emiplegia  induce 
negli  arti  superiori  diminuzione  della  tonicità  muscolare;  Tavambrac- 
-cìo  paralizzato  si  flette  sul  braccio  a»sai  più  che  dai  lato  sano.  Pel  caso 
presente  anche  questo  siatoma  esisteva.  I  riflessi  negli  arti  superiori 
-erano  un  poco  bruschi  ed  esagerati. 

L'andatura  era  quella  d'una  paralisi  organica,  giacché  l'ammalata 
camminava  falciando  invece  di  trascinare  la  gamba,  spazzando  il 
suolo,  come  si  vede  nell'isteria.  I  riflessi  rotulei  a  destra  sono  esage- 
rati; si  nota  clono  nel  piede  destro,  mentre  nell'isteria  non  si  ha  mai 
epilessia  spinale,  benché  talora  si  possa  constatare  una  falsa  epilessia 
spinale  con  tremito  irregolare  lento,  ora  rapido  e  duraturo,  ma  non 
-colle  oscillazioni  regolari  ed  uguali  dell'epilessia  spinale  vera.  £si.steva 
pure  il  riflesso  del  Babinski  nel  piede,  contraendosi  l'alluce  in  esten- 
sione dal  lato  paralizzato  ed  in  flessione  dal  lato  sano.  In  favore  della 
natura  organica  stava  pure  il  segno  della  flessione  combinata  della 
coscia  e  del  bacino  (coricando  l'ammalato,  facendolo  poi,  colle  braccia 
incrociate,  rizzare  seduto,  al  momento  di  sedersi,  il  calcagno  del  lato 
paralizzato  si  solleva  nell'emiplegia  organica).  L'esame  quindi  della 
^motilità  fa  differenziare  l'emiplegia  organica  da  quella  isterica. 

(Jour.  méd.  de  Brux,,  n.  36,  1902). 


MALATTIE   CARDIO-VASCOLARI 


TRIBDHAHN  A.— Il  rinforiamento  del  secondo  tono  aortico  all'angolo 
della  scapola  sinistra  come  segno  precoce  di  arterio-sclerosi  gè- 
neraliszata. 

L'arterio-sclerosi,  quando  è  ben  determinata,  si  riconosce  facilmente 
«dalle  alterazioni  classiche  dei  vasi  periferici,  accessibili  direttamente 
alla  ispezione  ed  al  tatto. 

Ma  al  principio  della  malattia  queste  alterazioni  mancano,  ed  al- 
lora la  diagnosi  è  fondata  principalmente  sulla  esistenza  di  alcuni  di- 
sturbi circolatorii,  di  cui  il  più  ordinario  è  la  ipertensione  arteriosa 
-che  si  manifesta  con  una  accentuazione  del  secondo  tono  aortico,  che 
«i  rileva  nel  focolaio  di  ascoltazione  dell'  aorta,  cioè  nel  secondo  spa- 
zio intercostale  di  destra  in  vicinanza  dello  sterno. 
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Però  questo  sintonia  non  è  patognomonico  dell*  arterio-sclerosi,  per»^ 
che  paò  essere  determinato  da  altra  condizione  che  produca  aumento- 
delia  pressione  arteriosa. 

Ad  evitare  Terrore  vale  il  criterio,  dato  da  alcuni  Autori,  che  l'ac- 
centuazione del  secondo  tono  aortico  per  arterio-sclerosi  si  percepisca 
fiistintamente  sulle  carotidi  e  nella  fossa  sopraspinosa,  mentre  V  acr 
centuazione  del  secondo  tono,  dovuta  ad  altra  causa,  ha  il  suo  massimo- 
alla  base  del  cuore. 

L*A.  ha  studiato  meglio  il  valore  diagnostico  di  questo  sintoma, 
ed  ha  riconosciuto  in  esso  alcuni  caratteri  che  Io  rendono  un  sintoma 
pato^nomonico  e  precoce  dell*  arterio-sclerosi  generalizzata. 

Dair  esame  di  molti  ammalati,  TA.  ha  potuto  stabilire,  che  negli 
individui  colpiti  da  arterio-sclerosi,  T accentuazione  del  secondo  tono- 
aortico  raggiunge  sempre  la  sua  massima  intensità,  in  un  punto  situato 
in  vicinanza  dell'  angolo  della  scapola ,  e  sopra  una  linea  che  va  da 
questo  angolo  alTapoSsi  spinosa  della  settima  vertebra  dorsale. 

Per  beu  rilevare  il  fenomeno,  è  necessario  che  l'infermo  durante 
r  ascoltazione  tenga  le  braccia  incrociate  sul  petto,  in  modo  da  aumen-r- 
tare  V  estensione  degli  spazi!  interscapolari  e  che  respiri  tranquillamente^ 
giaccbè  gli  arresti  respiratorii  impediscono  la  perceziouedel  tono  aortico. 

Uk.  ha  pure  riconosciuto,  che  nei  soggetti  sani  e  fino  all'età  di 
quaranta  o  quaranticinque  anni,  i  toni  aortici  stessi  presentano  il  mas- 
simo di  intensità  indietro,  in  corrispondenza  della  spina  della  scapola, 
sinistra,  mentre  più  tardi,  col  progredire  delPetà,  questo  focolaio  di 
ascoltazione  si  abbassa  sempre,  senza  però  raggiungere  mai  l'angolo 
della  scapola,  salvo  il  caso  di  arterio-sclerosi  generalizzata. 

Secondo  l'osservazione  deli' A.,  questo  sintoma  si  riscontra  non  solo- 
nella  sclerosi  arteriosa  inoltrata,  ma  anche  nel  periodo  iniziale  della 
malattia  ed  in  ammalati  relativamente  giovani  (trentadue  a  trenta- 
quattro anni),  e  mai  in  soggetti  esenti  da  qualunque  lesione  vascolare.. 

{Sem.  méd,,  dicembre  1901). 

KAUFMAlfN  e  PAOLI.  —  Stenocardia  a  forma 
pseudo-gastralgica. 

Gli  AA.  pubblicano  un  lungo  articolo  sui  dolori  stenocardie!  lo- 
calizzati all'epigastrio.  Il  fatto  decorre  a  un  di  presso  nel  modo  se- 
guente: al  principio  si  ha  nausea,  eruttazioni,  vomito,  senso  di  peso 
alla  regione  epigastrica, come  durante  uoa  colica,  per  es.  biliare.  Una  par- 
tecipazione dello  stomaco  e  dei  suoi  vasi  non  è  facilmente  ammissibile. 

Ma  si  comprendono  meno  questi  attacchi  dolorosi  all'epigastrio. 
Intensi  in  casi  di  ascessi  stenocardici;  essi  furono  designati  daHuchard, 
come  angina  di  petto  pseudo-gastralgica.  Il  fatto  caratteristico  è  dato 
dalia  circostanza,  che  il  dolore  non  aggredisce  soltanto  il  petto  ,   ma. 
bene  spesso    la  regione  gastrica  e  talora  esclusivamente  questa. 

Accade  allora  che  il  medico  è  spinto  in  errore,  ed  è  iodotto  a  dia« 
gnosticare  erroneamente  una  colica  di  stomaco.  Perciò  Huchard  ebbe 
a  chiamarle  pseudo-gastralgie,  I  dolori,  invece  che  venire  evitati  dai  pa- 
sti, vengono  eccitati  prevalentemente  dal  movimento  ;  scompaiono  ap- 
pena il  corpo  è  posto  in  riposo.  Scompaiono  abbastanza  presto,  ed  an-  ^ 
che  se  colpiscono  esclusivamente  la  regione  epigastrica,  si  associano 
a  parestesie,  a  dolori  nel  braccio  sinistro,  ed  a  senso  di  angoscia. 

Gli  AA.  ammettono,  che,  in  seguito  ad  irritamento  meccanico  del- 
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r intima,  accade  una  contrazione  vascolare.  Tali  dolori  si  possono 
infatti  riscontrare  anche  allorché  i  fatti  di  una  arterio-scierosi  non  sono 
rifatto  apprezzabili.  L* eccitamento  meccanico  può  dipendere  da  due 
H^ause,  o  da  un  eccessivo  riempimento  dell'albero  vascolare  in  toto, 
<y  da  un  sovraempimento  localizzato  vasomotore.  Neil*  intestino  è  noto, 
che  possono  insorgere  forti  dolori,  durante  uno  spasmo  vascolare,  ma 
%in  attacco,  sebbene  di  minor  grado,  accade  anche  quando  i  vasi  si  ri- 
lasciano. 

I  criterii  terapeutici  soccorrerebbero  a  queste  interpretazioni,  poi- 
-chè  è  noto  che  la  digitale,  la  quale  aumenta  la  pressione  del  sangue, 
<è  anche  opportuna  per  rendere  più  gravi  gli  accessi  stenocardici. 

La  morfina  tronca  l'accesso ,  perchè ,  come  per  es.  nelle  coh'che 
epatiche ,  abolisce  la  sensibilità  nei  punti  offesi.  Infine  la  diuretina, 
•analogamente  all'atropina,  giova  negli  stati  spastici  dell'intestino,  per- 
chè appunto  corregge  lo  stato  spastico  dei  vasi  intestinali. 

(Wien.  klin.  Woch,,  n.  44). 

TEISSIER.  —  L'aortite  addominale. 

L*A.  ha  osservato  tre  casi  di  questa  entità  morbosa,  di  cui  il  Potain 
Ila  di  recente  data  una  così  magistrale  descrizione. 

Egli  descrive  minutamente  le  storie  cliniche,  e  prende  occasiona 
•da  esse  per  tracciare  i  caratteri  essenziali  della  sindrome  morbosa. 

Per  quanto  riguarda  Tetiologia,  il  Potain  divideva  le  osservazioni 
^i  aortiti  addominali  in  primitive  e  propagate.  Le  aortiti  primitive 
•sono  eccezionali  :  il  raffreddamento  sembra  che  possa  agire  diretta- 
•lìiente  sulla  aorta  addominale. 

L'aortite  è  nel  maggior  numero  dei  casi  propagata,  cioè  a  dire 
•4ionsecutiva  alla  propagazione  di  una  acutizzazione  infiammatoria  della 
porzione  superiore  dell'aorta,  cosi  come  sicuramente  si  produsse  nella 
seconda  osservazione  riferita  dall'A. 

Nella  terza  osservazione,  non  può  essere  dubbia  l'azione  diretta  di 
una  infezione  (influenza)  sullo  sviluppo  primitivo  dell'aortite  addo- 
minale. 

L'infezione  tubercolare  sembra  che  in  molti  casi  possa  essere  le- 
gittimamente incriminata  ,  e  TÀ.  ne  ha  osservato  alcuni  dimostra» 
tivi  nella  sua  pratica  privata.  È  possibile  che  anche  la  tifoide,  la  si- 
filide, la  malaria  o  il  saturnismo  possano  essere  dei  fattori  essenziali 
per  lo  sviluppo  di  una  aortite  addominale  primitiva,  però  esempii  pre- 
•cisi  ancora  non  se  ne  hanno. 

L'  aortite  addominale  è ,  nel  maggior  numero  dei  casi ,  derivata 
^àlla  propagazione  diretta  di  una  infiammazione  vicina:  pericolecistite» 
perinefrite  e  specialmente  enterocolite. 

I  sintomi  cardinali  della  aortite  addominale  sono  già  stati  trattati 
onagistralmente  dal  Potain.  Passando  sotto  silenzio  la  maggior  parte 
dei  segni  subbiettivi:  dolori  epigastrici,  rachialgia,  dolori  irradiati  nei 
-d^e  fianchi,  disturbi  riflessi  di  varia  intensità,  palpitazioni,  tendenze 
lipotimiche,  fatti  tutti  che  non  rivelano  unicamente  la  sintomatologia 
dell'  aortite  addominale ,  ma  possono  osservarsi  nella  maggior  parte 
delle  affezioni  dell'  addome ,  bisogna  insistere  quasi  esclusivamente 
-sopra  i  segni  obiettivi,  capaci  di  rivelarci  sicuramente  l'infiammazione 
dell'aorta  addominale,  e  tali  sintomi  sono  tre:  il  dolore  provocato  a 
livello  dell'aorta  e  delle  arterie  iliache,  la  deviazione  dell'aorta  e  la  sua 
jnobilità. 


—  so- 
li dolore  può  essere  estremamente  vivo,  ed  è  essenzialmente  loca^ 
lizzato  alla  parete  vascolare  e  può  seguirsi  lungo  le  iliache,  spesso  sino 
alla  radice  degli  arti.  L^aorta  alla  palpazione  sembra  aumentata  di  vo- 
lume, e  per  il  fatto  della  perdita  della  sua  elasticità,  essa  è  diventata 
più  espansiva. 

Sotto  Tinfluenza  di  una  più  facile  distensione  econsecutivamenta- 
di  un  più  difiScile  ritorno  al  suo  volume  primitivo,  il  vaso  si  allunga, 
ma  essendo  impossibile  che  si  estenda  nel  senso  rettilineo ,  esso  si 
incurva,  diventa  sinuoso,  forma  il  più  spesso  un  arco  di  cerchio  a 
concavità  verso  la  colonna  vertebrale,  e  va  d'  ordinario  ad  allogarsi 
nella  fossa  iliaca  sinistra.  Nello  stesso  tempo  che  devia  la  aorta,  di- 
venta più  immobile,  a  causa  del  rilasciamento  dei  suoi  mezzi  di  fissai 
zione  e  del  tessuto  cellulare  ambiente. 

Tali  sono  i  fatti  essenziali  per  cui  il  clinico  è  autorizzato  in  ge- 
nerale a  concludere  sulTesistenza  di  una  aortite  addominale:  però  at- 
torno a  questi  segni  di  prim*  ordine ,  se  ne  possono  segnalare  altri 
accessorii  e  anch*essi  importanti. 

1  battiti  arteriosi,  che  si  possono  osservare  neirepigastrio,  nel  mag- 
gior numero  dei  casi  sono  poco  modificati  dagli  atti  respiratori].  A  li- 
vello di  queste  pulsazioni  e  facendo  una  media  pressione  collo  steto- 
scopio, ordinariamente  si  ascolta  un  soffio  sistolico  ben  apprezzabile, 
meno  frequentemente  un  doppio  soffio  sistolico  e  diastolico.  In  gene- 
rale, il  rumore  cessa  a  livello  delle  arterie  crurali ,  a  meno  che  non 
esista,  come  nella  seconda  osservazione  riferita  dall' A.,  una  insuffi- 
cienza aortica  concomitante. 

Frequenti  sono  le  attitudini  viziose  in  cui  Tamnialato  sta  a  letto^ 
frequente  è  la  contrattura  del  gran  retto  dell'addome,  i  disordini  dello- 
stomaco,  i  vomiti  e  infine  la  nevralgia  diaframmatica. 

L'A.  menziona  ancora,  in  una  maniera   tutta  particolare,  alcuod^ 
modifìcazioni  della  temperatura  esclusivamente  appartenenti  all'addome, 
lo  parecchi  casi  ha  notato  degli  aumenti  assai  notevoli   della  tempe- 
ratura rettale,  varianti  da  12  a  15  decimi  di  grado,  mentre  la  tempe- 
ratura boccale  o  ascellare  non  dinotava  oscillazioni  parallele. 

La  diagnosi  non  è  sempre  facile,  specialmente  nella  donna  e  nei 
casi,  in  cui  manifestazioni  di  neurastenia  grave  si  accompagnino  ad 
enterocolite  ribelle:  è  difficile  allora  affermare  la  diagnosi  e  pronun- 
ziarsi sull'esistenza  di  semplici  fenomeni  di  aortismo  o  di  vere  lesioni 
arteriose. 

In  queste  condizioni  il  segno  della  pedidia  rende  preziosi  servizi]^ 
Infatti  TA.  ha  ricercato  il  valore  reale  di  questo  segno  ed  è  pervenuto- 
alla  conclusione,  che  l'ipertensione  relativa  della  pedidia,  in  rapporto 
al  grado  della  pressione  dell'arteria  radiale,  rivela  quasi  sicuramente 
uno  stato  infìammativo  dei  vasi  arteriosi  sottodiaframmatici.  Quando- 
ai  contrario,  i  segni  di  eretismo  vascolare  dell'addome  coincidono  con 
l'ipotensione  della  pedidia,  anche  quando  essi  siano  di  grado  intenso, 
si  e  autorizzati  ad  ammettere,  che  gli  accidenti  della  circolazione  ad- 
dominale sono  di  ordine  puramente  riflesso  e  derivano  semplicemente- 
da  uno  stato  di  astenia  nevropatica.  Il  segno  della  pedidia  e  un  segno- 
di  prim'ordine,  di  grande  valore,  specialmente  perchè  non  sempre  la- 
espiorazione  metodica  dell'aorta  addominale  è   comodamente  realizza- 
bile, ed  esso   corrisponde    perfettamente   tanto  ai  dati   generali  della 
clinica,  quanto  a  quelli  della  ricerca  sperimentale. 

Durante  il  decorso  dell'  aortite  addominale  si  può  osservare  una 
serie  di  accidenti  intercorrenti  gravi  :  emorragia    intestinale  ,  nefrite^ 
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(verosimilmente  dovuta  a  propagazione  alle  arterie  renali  del  processo 
infiammatorio,  oppure  quale  conseguenza  di  veri  infarti),  ed  infine  rot- 
tura brusca  dell'aorta.  Malgrado  tutto,  la  prognosi  è  meno  grave  che 
non  possa  credersi,  perchè,  almeno  neirinizio,  si  avvera  di  regola  la 
risoluzione  del  processo  infiammatorio.  In  due  delle  tre  osservazioni 
riportate  dali'A.,  Tesito  è  stato  favorevole:  qui  ancora  il  segno  della 
pedidia  può  ofi'rirci  utili  insegnamenti,  poiché  la  pressione  di  questo 
vaso  si  attenua  progressivamente,  con  il  miglioramento  dei  sintomi 
morbosi. 

La  cura  comprende  in  prima  linea  il  riposo  perfetto  e  completo 
a  Ietto,  in  seconda  linea  una  blanda  alimentazione.  La  rivulsione  sem- 
bra indispensabile,  l'applicazione  di  pomata  di  belladonna,  di  com- 
presse calmanti ,  di  enteroclismi  con  acqua  calda  e  specialmente  con 
bromuro  di  ammonio  (Potain)  diminuiscono  l'iperestesia  della  parete 
addominale,  e  calmano  i  riflessi  circolatorii. 

I  farmaci  risolutivi  per  uso  interno:  iodo,  tannino,  qualche  volta 
mercurio,  possono  dare  degli  utili  risultati:  una  cura  sintomatica  com- 
pleterà tutto  il  trattamento. 

{Semaine  mèdie,  26  nov.  1902). 


PATOLOGIA  E  FARMACOLOGIA  SPERIMENTALE 


TORRI  0.  —  Le  intossicazioni  bactericlie  e  la  degrenerazione  grassa 

degli  organL 

L'A.  ha  praticato  nell'Istituto  di  Anatomia  patologica  di  Pisa,  di- 
retto dal  prof.  Maffucci  ,  una  lunga  serie  di  ricerche  sugli  organi  u- 
mani  e  su  quelli  di  animali.  Risulta  da  esse,  che  nell'  avvelenamento 
dei  funghi  si  ha  classica  la  degenerazione  grassa  del  fegato  ,  rene  e 
cuore.  Nelle  intossicazioni  batteriche,  l'organo  facilmente  colpito  da 
degenerazione  grassa  è  il  fegato,  con  minor  frequenza  il  rene,  di  rado 
il  cuore.  É  difficile  trovare  la  completa  degenerazione  grassa  del  fe- 
gato nelle  intossicazioni  batteriche.  Essa  invece  è  localizzata  quasi  sem- 
pre alla  periferia  ed  al  centro  degli  acini. 

Nel  rene  la  degenerazione  grassa  a  preferenza  si  ha  nei  tubuli  con- 
torti, tanto  neir  avvelenamento  da  funghi,  quanto  nelle  intossicazioni 
batteriche.  A  spiegare  questo  reperto  ,  l'A.  ricorda  che  le  cellule  dei 
tubuli  contorti  hanno  una  grande  importanza,  servendo  esse  all'eli- 
minazione di  certi  veleni  che  costantemente  si  formano  nell'  organi- 
smo, e  cosi  dell'urea.  Il  trovare  la  degenerazione  grassa  a  preferenza 
in  queste  cellule  fa  pensare,  che  probabilmente  è  attraverso  di  esse 
che  si  effettua  il  passaggio  dei  veleni  batterici  circolanti  nel  sangue. 

Non  esiste  un  rapporto  stretto  tra  degenerazione  grassa  della  fi- 
bra cardiaca  e  segmentazione  della  medesima  nell'avvelenamento  da 
funghi  e  nelle  intossicazioni  batteriche.  Non  vi  è  proporzione  fra  la 
degenerazione  grassa  dei  varii  organi  in  uno  stesso  individuo. 

La  degenerazione  grassa  degli  organi  dipende  da  diretta  azione 
dei  veleni  batterici  o  di  altra  natura  negli  elementi  cellulari  ,  e  non 
da  difetto  di  ossidazione  dei  tessuti. 

Le  ricerche  eseguite  sugli  anemici  non  sono  molto  concordi  per 
ciò  che  riguarda  il  rapporto  tra  degenerazione  grassa  e  anemia.  Infatti 
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Ponfìck,  studiando  le  alterazioDÌ  dei  tessuti  e  specialmente  del  miocar- 
dio negli  anemici,  trovò  che  la  degenerazione  grassa  del  miocardio  è 
in  intimo  rapporto  colla  anemia.  Perl  e  Weiss  sono  della  stessa  opi- 
nione di  Ponfick  ;  Sanquirico  al  contrario  negli  animali  sottoposti  al 
salasso  non  ri  usci  a  produrre,  né  la  degenerazione  grassa  del  miocar- 
dio ,  né  marasma;  trovò  invece  un  aumento  considerevole  nel  peso 
del  corpo  degli  animali,  e  ne  concluse  che  il  marasma  e  la  degenera- 
zione grassa  del  miocardio  negli  anemici  devono  trarre  la  loro  origine 
da  tutt'altro  che  dalla  semplice  anemia. 

'  Dalle  ricerche  sperimentali  delPA.  risulta,  che  non  si  può  invocare 
l'anemia  come  causa  principale  della  degenerazione  grassa  degli  or^ 
gani  degli  individui  morti  per  malattia  infettiva.  Infatti  dalle  esperienze 
fatte  sugli  animali,  sia  colla  tossina  difterica,  sia  colla  coltura  in  brodo 
di  difterite,  risultò  che  in  quattro  animali  il  numero  dei  corpuscoli 
rossi  oscillò  tra  i  tre  milioni  e  mezzo  ed  i  quattro,  ed  in  sei  animali 
tra  i  quattro  milioni  e  mezzo  ed  i  ciuque.  Essendosi  TA.  servito  di  co- 
nigli e  di  cavie,  si  vede  che  non  si  ha  una  forte  diminuzione  nel  nu- 
mero dei  corpuscoli  rossi,  e  difatti  nei  primi  quattro  casi  il  numero 
dei  corpuscoli  rossi  era  al  disotto  del  normale  di  un  milione  o  un  mi- 
lione e  mezzo,  e  negli  altri  sei  invece  il  numero  dei  corpuscoli  rossi 
oscillava  intorno  al  normale.  Se  l'anemia  fosse  stata  la  causa  della 
degenerazione  grassa  degli  organi,  si  sarebbe  dovuta  trovare  nei  primi 
quattro  casi  la  degenerazione  grassa  degli  organi  più  accentuata  che 
negli  altri  sei.  Invece  le  lesioni  riscontrate  negli  organi  dei  dieci  ani- 
mali sono  pressoché  identiche  e  poco  dissimili  fra  loro.  Se  si  ha  qual- 
che caso  in  cui  la  degenerazione  grassa  é  un  pò*  accentuata ,  questo 
si  ha  tanto  negli  organi  degli  animali  del  primo  gruppo  che  in  quelli 
degh  animali  del  secondo  gruppo.  Inoltre,  sperimentando  colla  tuber- 
colina,  TA.  trovò  che  in  due  cavie  si  aveva  una  forte  diminuzione  nel 
numero  dei  corpuscoli  rossi,  e  neeli  organi  invece  non  fu  trovato  ac- 
cenno di  degenerazione  grassa  ;  ai  contrario  di  quello  che  si  é  avuto 
negli  altri  animali  nei  quali,  sebbene  il  numero  dei  corpuscoli  rossi 
fosse  oscillato,  intorno  al  normale  o  poco  al  disotto,  pure  si  aveva  de- 
generazione grassa  degli  organi  più  o  meno  avanzata  a  seconda  dei 
casi.  Negli  organi  di  un  individuo  morto  per  perniciosa  malarica,  seb- 
bene, come  é  logico  il  pensare ,  vi  fosse  stata  una  forte  diminuzione 
nel  numero  dei  corpuscoli  rossi  per  Fazione  del  plasmodio  della  ma- 
laria su  di  essi,  pure  né  nei  fegato,  nò  nel  rene,  né  nel  cuore  si  è  a- 
vuta  degenerazione  grassa. 

Questi  fatti  soli  potrebbero  far  pensare,  che  non  é  l'anemia  quella 
che  produce  la  degenerazione  grassa  degli  organi,  come  già  sostenne 
Sanquirico.  Inoltre  TA.  ha  veduto,  che  tanto  nel  fegato  quanto  nel  rene 
per  lo  più  la  degenerazione  grassa  é  localizzata  in  dati  punti,  cosi  nel 
fegato  alla  periferia  degli  acini  e  nel  rene  nei  tubuli  contorti.  Ora,  se 
nel  fegato  la  degenerazione  grassa  é  manifesta  specialmente  alla  pe- 
riferìa degli  acini,  ciò  sta  ad  indicare,  che  la  degenerazione  grassa  di- 
pende dalla  azione  delle  tossine  batteriche, come  nella  difterite,  ecc., 
o  dai  veleni  circolanti  nel  sangue,  come  neir  avvelenamento  da  fun- 
ghi, sugli  elementi  cellulari.  Poiché  se  si  dovesse  pensare  all'anemia 
come  causa  della  degenerazione  grassa,  questa  nel  fegato  dovrebbe  es- 
ser diffusa  a  tutte  le  cellule  epatiche  e  non  circoscritta. 

Che  la  degenerazione  grassa  delle  cellule  dipenda  da  azione  delle 
tossine  bacteriche  su  di  esse,  é  dimostrato  chiaramente  dal  fatto,  già 
osservato  anche  da  Sata,  che  cioè  alla  periferia  dei  tubercoli  si  ha  la 


—  33  — 

degenerazione  grassa  piuttosto  intensa  degli  elementi  cellulari,  che  va 
«einpre  più  facendosi  meno  intensa,  man  mano  che  ci  allontaniamo  dal 
tubercolo. 

Infine  TA.  fa  notiire,  che  ,  avendo  egli  trovato  spesso  la  degene- 
razione dell'endotelio  dei  capillari  sanguigni  del  fegato  e  la  degene- 
razione deirendotelio  dei  glomeruli  del  rene,  si  potrebbe  pensare,  che, 
essendo  alterate  le  pareti  vasali  ,  non  possa  più  arrivare,  nò  alle  cel- 
lule epatiche,  nò  alle  cellule  renali  il  materiale  nutritivo,  donde  la  de- 
generazione grassa  di  queste.  Però  risulta  dalle  stesse  osservazioni  del- 
Ì*A.,  che  non  esiste  un  rapporto  tra  degenerazione  grassa  delle  cellule 
renali  ed  epatiche  e  degenerazione  dell'endotelio  dei  vasi  sanguigni; 
anzi  sperimentalmente,  mentre  spesso  da  un  lato  fu  trovata  una  forte 
•degenerazione  dell'endotelio  dei  capillari,  dall'altro  i  fatti  degenerativi 
da  parte  delle  cellule  epatiche  e  renali  erano  lievi.  Infine  il  trovare 
la  degenerazione  grassa  nelle  cellule  endoteliali  dei  vasi  sanguigni  de* 
pone  sempre  più,  secondo  lo  stesso  A.,  contro  la  dottrina  che  ammette 
l'anemia  come  causa  di  degenerazione  grassa. 

{Policlinico,  fase.  12,  sez.  med.,  novembre  1902), 

PIERAUIHI  6.  E  TOHHASINI  C.  —  Salla  determinazione 
del  ferro  nel  sangue. 

Da  una  serie  di  ricerche  praticate  nella  Clinica  del  Grocco,  FA.  ar- 
riva alle  seguenti  conclusioni  : 

Le  conclusioni  che  riassumendo  possiamo  fare  dalle  nostre  osser- 
vazioni sono: 

1.*^  Negli  individui  normali  la  proporzione  fra  emoglobina  e  ferro 
è  costante,  avendosi  per  il  Fé  una  media  di  gr.  0,59  "loo .  con  piccole 
oscillazioni  da  individuo  a  individuo. 

2.*  Questa  proporzione  rimane  inalterata  anche  nelle  anemie  pri- 
mitive e  secondarie. 

3.®  In  seguito  alle  iniezioni  di  Fé  notasi  nell'  aumento  di  questo 
nel  sangue,  in  confronto  dell'  aumento  dell'  emoglobina,*  una  lieve  pre- 
valenza. Questo  piccolo  vantaggio  non  è  saltuario  ma  procede  graduale, 
mantenendosi  sempre  entro  limiti  ristrettissimi,  talché  il  rapporto  nor- 
male non  ò  alterato.  Ciò  indica  probabilmente  una  piccola  quantità  di 
Fé  libero  non  combinato  ancora  con  l'emoglobina  e  assorbito  come  tale. 

4.®  Il  ferrometro  clinico  ò  uno  strumento,  che  usato  con  grande 
cautela,  può  entrare  a  far  parte  delle  usuali  ricerche  cliniche,  come 
lo  ò  l'emometro  di  Fleischl.  Però  i  dati  che  esso  può  fornire  per  la 
pratica,  non  sono  di  molto  più  importanti  di  quelli  che  può  darci  Tap- 
parecchio  di  Fleischl  solo. 

(Riv.  critica  di  CI.  med,,  n.  46,  1902). 

DONZELLO. —I  limiti  di  resistenza  del  rene  per  i  diuretici. 

I  farmaci  che  passano  sotto  il  nome  di  diuretici  si  possono  divi- 
dere in  2  grandi  categorie;  infatti  alcuni  agiscono  sul  rene  indiretta- 
mente agendo  sul  circolo  sanguigno,  altri  spiegano  la  loro  azione  di- 
rettamente sugli  epiteli!  renali. 

Tutti  questi  farmaci  sono  stati  studiati  molto  bene  dal  punto  di 
vista  farmacologico,  però  poco  si  sa  sulle  modificazioni  morfologiche 
degli  elementi  renali,  corrispondenti  alla  somministrazione  del  farmaco 
e  a  dosi  terapeutiche  per  un  tempo  più  o  meno  lungo. 
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Questa  lacuna  ha  voluto  colmare  TA.,  determiuando  sperimentai* 
mente  i  limiti  di  tolleranza  del  rene  per  le  dosi  terapeutiche  di  qiie» 
sti  farmaci. 

Le  sue  ricerche  si  riferiscono  alla  diuretina  ed  allaurofeina  :  gli 
animali  su  cui  esperimentava  erano  conigli,  alimentati  con  quantità- 
costanti  di  verdura  e  crusca. 

Dai  risultati  delle  esperienze  dell'A.  si  ricava: 

1.^)  Che  la  somministrazione  a  dosi  terapeutiche  di  diuretina  e  uro-^ 
feina  determina  un  aumento  della  diuresi; 

2.°)  Che  questo  aumento  non  è  continuo  né  costante,  giacché  dopa 
un  certo  tempo  la  quantità  di  urina  emessa  nelle  24  ore  va  diminuendo, 
fino  a  ridursi  al  di  sotto  della  media  normale; 

3.^)  Che  sospendendo  per  alcuni  giorni  la  somministrazione  dei  diu- 
retici suddetti,  la  quantità  di  urina  comincia  nuovamente  a  crescere 
per  ridursi  alla  normale; 

4.®)  Che  riprendendo  la  somministrazione  di  queste  sostanze  verso* 
le  quali  il  rene  non  reagiva  più,  si  riottiene  diuresi  abbondante,  ma. 
meno  persistente  della  1.*  volta; 

5.^)  Che  malgrado  l'esame  dell*  urina  non  rilevi  mai  presenza  la 
esso  di  albumina  0  di  altri  principii  anormali,  pure,  all'esame  istolo- 
gico, l'epitelio  renale  non  si  presenta  con  caratteri  normali. 

Conviene  adunque  andare  molto  cauti  nella  somministrazione  dm. 
questi  farmaci,  ed  è  savio  precetto  quello  di  sospenderne  tratto  trattcv 
r  uso,  se  non  si  vuole  incorrere  in  gravi  ineoovwiieati. 

(informa  med.,  n.  213-214,  1902). 

CIANHl  A.— Ricerche  comparatiTa  suirazione  ematogena  del  cacodilato* 
e  del  metilarainato  di  sodio. 

L*  A.  ha  eseguito  una  lunga  serie  di  ricerche  neiristituto  di  Ma^ 
teria  medica  a  Firenze. 

Il  concetto  di  quei  pochi  osservatori,  che  neirarsenico  ammettona 
un'azione  emoglobinogenetica,  riceve  dai  risultati  sperimentali  ottenuti 
dairA.  una  luminosa  conferma. 

Riguardo  al  cacodilato  di  soda  risulta  : 

1.^  Che  il  tasso  in  emoglobina  va  gradatamente  crescendo,  fino  a 
raggiungere  una  cifra  molto  elevata  alla  fine  della  somministrazione 
ipodermica  del  primo  grammo  nel  coniglio  sano  ; 

2.^  Che  a  questo  punto  il  medicamento  incomincia  ad  esercitare  la 
sua  azione  emolitica,  di  cui  si  hanno  le  prove ,  e  nella  diminuzione 
graduale,  rapida  e  ragguardevole  della  quantità  d'emoglobina,  fino  a 
discendere  al  disotto  della  normale,  e  nella  presenza  di  urobilina  nelle 
urine  ;  fatti  che  entrano  in  scena  allorché  si  seguita  ad  iniettare  un 
altro  grammo  di  cacodilato  nel  coniglio  ; 

3.*  Che  col  cessare  la  somministrazione  del  farmaco,  il  tHSso  emo- 
globinico,  dopo  un  periodo  di  pochi  giorni,  tende  a  tornare  alla  norma. 

Gli  esperimenti  fatti  sul  metarsol  autorizzano  poi  a  trarne  queste 
conclusioni  : 

1.®  Il  metarsol  in  dose  di  un  grammo  (dato  ipodermicamente  nel 
coniglio),  sebbene  in  grado  poco  minore  del  cacodilato  sodico,  fa  sa- 
lire fino  ai  tratti  più  elevati  della  linea  d'ascesa  il  tasso  in  emoglobina; 

2.^  L'azione  emolitica  spiegata  da  questo  nuovo  preparato  arseni- 
cale è  lievissima,  molto  inferiore  a  quella  che  si  è  riscontrata  relativa- 
mente al  cacodilato  di  soda;  talché  la  somministrazione   ipodermica 
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del  secondo  grammo  del  farmaco  poo  provoca  che  una  diminuzione 
molto  lenta  e  minima  delle  quantità  di  emoglobina,  che  resta  sempre 
superiore  al  quantitativo  annotato  prima  d'iniziare  la  cura,  e  comparsa^ 
d'urobilioa  appena  percettibile  nelle  orine; 

3/  Il  tai^so  emoglobinico  resta  elevato  anche  per  varii  giorni  dopo» 
cessate  le  iniezioni,  avviandosi  lentamente  alla  norma. 

Da  queste  conclusioni,  risulta  quindi  evidente  la  superiorità  del 
metarsol  al  cacodilato  di  soda,  non  solo  dal  punto  di  vista  del  potere 
ematogeno,  quanto  per  la  sua  innocuità. 

{Arch.  di  Farm,  e  ter.,  fase.  9  e  10,  1902). 

TAROZZI  G.  —  Sulla  proTeniensa  dei  leacociti  nella 
iperlencocitosL 

L'A.  ha  eseguito  nelP  Istituto  di  Anatomia  patologica  di  Siena  ac> 
curate  ricerche  sperimentali  sulla  leucocitosi. 

Da  esse  risulta,  che  non  sono  rilevabili,  nelle  condizioni  normali, 
differenze  costanti  o  notevoli  nel  contenuto  di  leucociti  del  sangue  dei 
diversi  distretti  vascolari  delTorganismo.  Tra  il  sangue  di  una  arteria 
e  quello  della  sua  vena  omonima,  una  differenza  in  più  nel  contenuto» 
di  leucociti  si  osserva ,  nella  maggioranza  dei  casi ,  in  favore  della. 
arteria. 

La  iperleucocitosi  acuta,  provocata  in  queste  esperienze  colla  de- 
fibrinazione  del  sangue ,  è  sempre  formata  quasi  esclusivamente  da. 
leucociti  adulti,  od  a  nucleo  polimorfo. 

Un  aumento  nel  sangue  circolante  delle  forme  giovani  o  mononu- 
cleate  appare  solo  tardivamente  nel  decorso  della  iperleucocitosi ,  e 
sono  specialmente  i  linfociti  che  allora  aumentano.  A  questo  stadio  si 
trovano  pure  aumentate  le  forme  di  transizione  nel  circolo,  e  nella 
vena  splenica  solo  allora  sono  evidentemente  più  linfociti  che  nelle 
vene  degli  altri  distretti  vascolari. 

Questo  fatto  è  in  dipendenza  di  una  aumentata  rigenerazione  di 
linfociti  nei  follicoli  linfatici  della  milza ,  mentre  quest'  organo  non 
prende  alcuna  parte  attiva  e  speciale  nello  sviluppo  subitaneo  della 
iperleucocitosi  acuta. 

Le  cellule  eosinofili  non  subiscono  variazione  apprezzabile ,  per 
cui  il  loro  numero  in  rapporto  alla  grande  invasione  nel  circolo  dei 
comuni  leucociti  polimorfi  appare  piuttosto  diminuito  che  aumentato. 

Quando  la  iperleucocitosi  è  nei  suo  periodo  acuto  di  sviluppo  , 
nel  sangue  di  una  vena  si  trova  sempre  un  maggior  numero  di  leu- 
cociti ,  che  nel  sangue  della  sua  arteria  omonima.  Il  caso  inverso  si 
verifica  quasi  costantemente  nel  periodo  di  decrescenza;  per  cui  si  pudv 
dedurne  che  nel  primo  caso  dai  diversi  distretti  capillari  entrino  in 
circolo  leucociti,  nel  secondo  vi  siano  invece  trattenuti. 

Dalla  linfa  del  dotto  toi-acico,  durante  il  periodo  di  sviluppo  della^ 
iperleucocitosi,  non  entrano  in  circolo  più  linfociti  che  nello  stato- 
normale.  Anche  quando,  qualche  giorno  dopo  lo  sviluppo  della  iper- 
leucocitosi ,  iniziatosi  il  periodo  della  rigenerazione ,  si  trovino  nel 
sangue  circolante  e  nella  vena  splenica  aumentati  i  linfociti,  un  cor- 
rispondente aumento  di  linfociti,  o  non  è  in  modo  evidente  rilevabile 
nella  linfa  del  dotto  toracico,  o  si  può  affatto  escludere.  Per  cui  non 
si  può  atfermare  da  queste  esperienze,  che  si  produca  dopo  la  iperleu- 
cocitosi da  defìbrinazione  un  aumento  nella  rigenerazione  dei  linfociti 
nelle  ghiandole  linfatiche,  come  non  si  può  del  tutto  negare.  Ad  ogni 
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modo  se  esso  esiste,  non  è  costante,  sempre  lieve  e  secondario  a  quello 
•della  milza. 

Anche  in  queste  condizioni  si  trovano  nella  linTa  rari  i  leucociti 
«  nucleo  polimorfo;  per  cui  si  deve  escludere  che  anche  solo  una  parte 
dei  leucociti,  che  concorrono  a  formare  la  iperleucocitosi,  giunga  nel 
•sangue  per  la  via  linfatica. 

L'opinione  emessa  da  Bhrlich,  che  la  iperleucocitosi  acuta  sia  una 
funzione  puramente  devoluta  al  midollo  osseo ,  non  è  che  un*  ipotesi  ,  la 
quale,  non  sostenibile  per  alcun  fatto,  è  con  molti  invece  in  oppo- 
sizione. 

I  risultati  di  queste  ricerche  escludono,  che  la  iperleucocitosi  acuta 
eperimentale,  conseguente  alla  defibrinazione  del  sangue  (e  per  analogia 
presumibilmente  anche  altre  forme  acute  di  iperleucocitosi,  le  quali 
hanno  gli  stessi  caratteri  morfologici),  sia  la  conseguenza  di  una  neo- 
formazione di  leucociti;  la  rigenerazione  comincia  lenta  e  graduale 
solo  più  tardi,  e  specialmente  per  parte  dei  follicoli  della  milza;  noa 
Appoggiano  in  alcun  modo  Topinione,  che  i  leucociti  si  versino  nel 
cìrcolo  sanguigno  particolarmente  da  alcuni  speciali  organi  (midollo 
•osseo],  ma  inducono  invece  a  ritenere  che,  indifferentemente  nei  vari! 
distretti  capillari  dell'organismo ,  leucociti  polimorfi ,  fuoriusciti  dai 
vasi,  siano  dagli  interstizii  dei  tessuti  direttamente  attirati  nel  circolo 
sanguigno. 

[Morgagni,  P.  1.',  ottobre  1902) 

AIVACONO  D.  —  Sai  rapporti  fra  V  isotonia  del  sangue  e  la  resistenia 
deirossiemoglobina  alle  sostanze  riducenti  (solftiro  di  ammonio). 

È  noto  che,  aggiungendo  ad  una  soluzione  di  ossiemoglobina  una 
sostanza  riducente  ed  esaminando  tale  soluzione  allo  spettroscopio,  le 
due  strie  caratteristiche  della  prima  scompaiono  per  essere  sostituite 
da  una  stria  di  assorbimento  unica,  quella  delVemoglobina  ridotta. 

Scopo  delle  presenti  ricerche  si  fu  di  osservare  il  tempo  che  oc- 
corre per  tale  trasformazione  spettroscopica,  quando  si  esamini  il  san- 
gue di  varii  individui  sotto  questo  punto  di  vista. 

Si  sa  che  l'emoglobina,  oltre  l'ossigeno,  che  entra  nella  sua  mo* 
leccia  come  costituente  effettivo  (ossigeno  costitutivo),  può  ancora,  a 
•contatto  dell* aria  atmosferica,  fissarne  una  certa  quantità  (e.  e.  1,59 
circa  per  ogni  grammo  a  0  ed  alla  pressione  di  760  mm.  di  Hg.),  e 
questo  si  considera  generalmente  come  ossigeno  respiratorio,  perchè  è 
fissato  nella  respirazione  esterna  ed  è  ceduto  nella  respirazione  interna. 

Orbene,  tutto  l'ossigeno  detto  respiratorio,  secondo  Siegfried,  si 
può  separare  dall'  ossiemoglobina  soltanto  per  mezzo  del  vuoto ,  coa- 
diuvato da  una  temperatura  di  circa  60^  La  parte  che  può  essere  se- 
parata dall' ossiemoglobina  costituisce  l'ossigeno  mobile  (Beaunis),  ed 
•è  su  di  essa  che  spiega  la  sua  azione  riducente  il  solfidrato  d*  am- 
monio. 

A  complemento  di  queste  ricerche,  TA.  ebbe  cura  di  tener  calcolo 
fra  r  altro  deìV  isotonia ,  si  della  massima  che  della  minima,  avvalen- 
dosi per  tale  esame  delle  soluzioni  di  cloruro  di  sodio  varianti  da  0,30 
a  0,70  X' 

Le  sue  ricerche  concernono  venti  casi  delle  affezioni  più  svariate 
di  individui  ricoverati  nell'  Istituto  di  Silva  :  da  infezioni,  discrasie, 
itteri  ad  affezioni  renali  e  cardiache. 

Dai  risultati  di  queste   ricerche   emerge  il  fatto,  che  quanto  più 
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cresce  V  iaotonia  del  sangue  ,  di  altrettanto  diminuisce  la  resistenza 
deir  ossiemoglobina  ali*  azione  riducente  del  solfldrato  d'ammonio. 

Alle  massime  resistenze  sanguigne,  Tossigeno  sarebbe  legato  alla 
emoglobina  su  di  uno  stroma  molto  resistente ,  mentre  nelle  minori 
resistenze,  l'ossigeno  sarebbe  legato  più  tenacemente  su  di  uno  stroma 
più  labile. 

Questa  interpretazione,  secondo  TÀ.,  sembra  soddisfacente,  ove  si 
considerino  le  molteplici  funzioni  dei  sangue. 

Questo  tessuto  liquido,  nei  casi  nei  quali  è  molto  resistente,  ter- 
rebbe 1'  ossigeno  legato  molto  debolmente  alla  sua  emoglobina,  ed 
adempirebbe  meglio  di  un  sangue  poco  resistente  alla  funzione  respi* 
ratoria,  in  quanto  cederebbe  facilmente  Tossigeno  ai  tessuti  nella  re« 
spirazione  interna.  Se  desso  abbia  anche  la  facoltà  di  assumere  V  os-» 
sìgeno  altrettanto  facilmente  della  respirazione  esterna,  V  A.  non  può* 
per  ora  affermarlo ,  ma  spera  di  dare  la  soluzione  dell'  interessante 
problema.  {Gazz.  degli  Ospedali,  n*  84,  1902). 


MATATTIE   DEL   RICAMBIO   MATERIALE 


RUHFF.  —Ricerche  sol  diabete. 

L^A.,  professore  di  Clinica  medica  a  Bonn,  con  analisi  metodiche 
delle  urine  e  con  lo  studio  dei  ricambii  iniraorganici  ha  potuto  verifi- 
care, in  sei  casi  di  diabete,  l'opinione  già  da  lui  formulata  in  scritti 
precedenti,  che  il  diabetico  è  suscettibile  di  fabbricare  lo  zucchero  non 
solo  dalle  albumine,  ma  anche  a  spese  delle  materie  grasse. 

Senza  entrare  nei  dettagli  delle  sue  ricerche,  ecco  V  argomento  cli- 
nico indiretto,  che  V  A.  invoca  in  favore  della  sua  tesi:  nel  diabete  grasso, 
r  urina  non  contiene  mai  né  acido  diacetico  nò  acido  ossibutirrico;  que- 
sti acidi  non  appaiono  nelle  urine,  che  nel  caso  in  cui  il  diabete  grasso 
si  trasforma  in  diabete  magro. 

In  questo  caso  si  produce  una  diminuzione  di  tessuti  adiposi,  che 
servono  alla  formazione  dello  zucchero. 

Altro  punto  notevole  del  lavoro  dell' A.  è  T  affermazione  originale, 
contraria  a  quanto  è  generalmente  ammesso,  che  il  coma  diabetico  non 
è  dovuto  airauto-intossicazione  acida. 

y  A.  ha  osservato  dei  diabetici,  che  per  anni  hanno  eliminato  quan- 
tità notevoli  di  acido  ossibutirrico  (sino  a  100  gr.  nelle  24  ore),  senza, 
presentare  il  minimo  sintoma  di  coma,  mentre  in  altri,  che  non  elimi- 
navano che  relativamente  piccole  quantità,  egli  ha  visto  prodursi  de- 
gli accessi  comatosi  gravi. 

Altro  argomento  contro  la  teoria  delP  intossicazione  acida,  è  che  FA. 
nel  coma  diabetico  non  ha  mai  sortito  risultati  favorevoli  dalla  som- 
ministrazione di  sostanze  alcaline,  neppure  per  la  via  endoveuosa. 

Egli,  come  Cantani,  attribuisce  il  coma  ad  uno  stato  uremico,  alla 
cui  produzione  avrebbe  una  parte  importante  T  impoveri  mento  d'acqua 
degli  organi,  in  seguito  alla  poli  uria. 

Secondo  l'A.  è  dunque  principalmente  con  l'introduzione  di  acqua 
neir  organismo,  che  si  deve  combattere  il  coma  diabetico. 

(Zeitschr,  f.  klin.  med.  Voi.  XLV,  3-4). 

Le  conclusioni  del  Bumpf  circa  la  teoria  dell'intossicazione  acida 
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«omo  causa  del  coma  diabetico  non  possono  accettarsi  da  chiuaqua  ab» 
bia  una  larga  esperienza.  la  effetti  gli  argomenti  addotti  dal  rìimn»  ^ 
Bonn  non  reggono,  almeno  in  maniera  assoluta,  #d  anti,  awodaiae, 
il  primo  di  essi,  che  pare  il  più  serio, -coftliliiÙMa  un  buon «rgcHaieiito 
•di  sostegno  della  tesi  opposta. 

Il  RumpC  iafiittì  dice,  die  d€^li  tutérmi  con  notevole  eiiminado* 
se  di  prodotta  acidi  non  presentano  fenomeni  comatosi ,  mentrechò 
altri,  nei  quali  la  detta  eliminazione  si  abbassa  fino  a  quasi  scompa^ 
rire,  facilmente  presentano  il  coma. 

Orbene ,  ciò  dice  una  cosa  sola ,  e  cioè  che ,  fino  a  quando  V  or^ 
ganismo  si  libera  dei  prodotti  acidi  abnormi  esageratamente  formatisi 
ueirintimo  dei  tessuti,  Tauto-intossicazione  non  arriva  mai  fino  a  ge- 
nerare il  coma,  il  quale  viceversa  si  produce  con  molta  faciltà,  quando 
«i  verificano  delle  condizioni  capaci  di  diminuire  più  o  meno  notevol*- 
mente  la  fuoriuscita  dei  prodotti  tossici  attraverso  i  diversi  emontoi 
«  sopratutto  attraverso  i  reni. 

Ora,  tutto  ciò  non  significa  appunto,  che  i  fenomeni  del  coma  dia- 
betico sono  intimamente  legati  all'intossicazione  acida  deirorganismo? 

Magnus-Levy  ha  trovato,  infatti  ,  oltre  200  gr.  di  acido  ossibutìr- 
rico  nel  sangue  e  nei  visceri  di  individui  morti  in  seguito  ad  attacclii 
•di  coma  diabetico,  i  quali  negli  ultimi  stadii  della  vita  non  pi*esenta- 
vano  che  una  scarsa  eliminazione  di  prodotti  acidi. 

il  Rumpf  adunque,  anziché  infirmare,  rreBce  a  convalidare  la  dot- 
trina deirintossicazione  acida  diabetica. 

In  quanto  poi  al  fatto  che  egli  non  ha  mai  ottenuto  beneficio  dalla 
somministrazione  di  sostanze  alcaline,  un  tal  risultato  è  certamente  ia 
oouttadizione  con  quanto  è  universalmente  sancito  dairesperienza  cli- 
nica. A  spiegarlo  non  sono  possibili  che  due  ipotesi  :  o  T  insufficienza 
della  quantità  di  alcali  somministrata  o  il  troppo  tardivo  intervento. 

Per  rispetto  all'ultima  ipotesi ,  è  chiaro  che,  allorquando  si  sono 
prodotti  dei  gravi  disturbi  nella  funzione  dei  centri  nervosi,  il  riordi- 
narli non  sempre  è  possibile  ,  anche  quando  persista  V  integrità  ana- 
tomica dei  centri  stessi. 

Su  ciò  non  v'ha  dubbio  ;  ma  io  credo  che  maggior  valore  debba 
jiccordarsi  alla  prima  ipotesi,  quella  dell  insufficiente  somministrazione 
di  alcali. 

É  noto  il  fatto,  che  la  generalità  dei  medici  si  spaventa  di  fronte  ai 
pericoli  della  cosidetta  cachessia  alcalina ,  ed  il  timore  per  l'innocente 
bicarbonato  sodico  arriva  a  tal  punto,  che  si  reputa  un  azzardo  il  som- 
ministrarlo a  forti  dosi,  anche  quantJo  esso  non  rappresenta  —  come 
neirintossicazione  acida  —  che  un  vero  e  semplice  aniitodo ,  il  mezzo 
unico  per  rendere  innocui  ed  eliminare  i  prodotti  acidi,  favorendone 
<^ioè  r  unione  alia  soda  proporzionatamente  introdotta  nelTorganismo  ! 

£  dico  proporzionatamente  ,  perchè  l' introdurne  pochi  grammi  è  , 
nella  grande  maggioranza  dei  casi  ,  perfettamente  inutile  ,  e  non  au- 
torizza a  proclamare  degli  insuccessi  della  cura  alcalina,  là  dove  non 
«siste  che  una  prova  luminosa  dell'ignoranza  del  medico  ! 

Quando  queste  alte  dosi  di  alcali  vengono  invece  somministrate, 
ossia  quando  si  danno  a  tempo  opportuno  30 — iO  grammi  o  più  ancora 
di  bicarbonato  sodico  nelle  24  ore,  allora  si  vedono  degli  effetti  addi- 
rittura miracolosi  ,  ed  il  beneficio  coincide  appunto  con  una  scarica 
straordinariamente  imponente  di  prodotti  acidi  attraverso  i  reni. 

Ciò  però  è  stato  da  me  detto  ampiamente  in  uno  dei  precedenti 
numeri  di  questo  periodico  ,  a  proposito  delle  ricerche  molto  dimo- 
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4itrative  praticate  io  un  caso  di  diabete  mellito  della  Clinica  de  Renzi; 
<e  non  vi  insìsto  ulteriormente,  per  non  ripetere  ooee  già  dette.  Ma  vi 
rimando  i  lettori ,  perchè  quel  caso  dimostra  come  nei  diabete  V  uso 
*épgii  aicalioì  ad  alte  dosi  non  debba  riserbarsi  per  lo  stadio  preago- 
ziìco  d^la  malattia,  ma  renda  invece  segnalati  servigli  anche  durante 
tatto  il  decoTio  ^ìM.  dimlnste.  specie  ipiello  camivoi-o. 

RIHINI  E.  --  n  pane  e  le  paste  alimentari  pei  diabetici. 

In  questo  lavoro  analitico,  TA.  passa  in  rivista  i  diversi  tipi  di 
pane  e  paste  di  glutine  pei  diabetici,  studiandone  per  ciascuno  il  con- 
tenuto in  acqua,  sostanze  grasse ,  ceneri,  cellulosa,  sostanze  azotate, 
costanze  amidacee  e  zuccherine.  Fra  questi  pani  di  glutine  vennero 
studiati  quelli  della  fabbrica  Brusson  Jeune  di  Villemur,  quelli  della 
fabbrica  Sagaust  di  Saint-Denis ,  quelli  della  casa  Conor  di  Parigi, 
•quelli  nazionali  della  casa  fiuitoni  ;  vennero  studiati  inoltre  i  pani  di 
aleuronato,  il  pane  di  soia.  Anche  le  paste  al  glutine  appartenevano 
alle  stesse  ditte. 

A  tutte  queste  paste  si  può  fare  T  addebito  di  essere  ricche  di 
idrati  di  carbonio,  giacché  anche  nelle  migliori ,  come  nelle  iperglu- 
tinate  al  somatosio,  se  ne  ha  il  56  per  cento.  Dato  .però  che  le  dette 
paste  tendono  sempre  a  migliorare  e  che,  specialmente  nei  casi  gravi 
•di  diabete,  non  è  consigliabile  sopprimere  del  tutto  gli  idrati  di  car- 
bonio, possono  anche  esse  essere  utilizzate,  però  in  grado  limitato. 

L*  A.  troverebbe  poi  logico ,  data  la  grande  varietà  nelle  percen- 
tuali delle  sostanze  azotate  e  degli  idrati  di  carbonio,  che  in  virtù  del- 
l'art  108  del  regolamento  generale  sanitario,  si  dovesse  imporre  ai 
fabbricanti  di  questi  prodotti ,  di  dichiarare ,  almeno  approssimativa- 
mente (come  già  si  pratica  dal  Buitoni),  il  loro  contenuto  in  sostanze 
•azotate  e  fosse  poi  esercitato  sui  medesimi  un  continuo  e  severo 
4ìontrollo. 

(Archiv.  di  farmac.  sperimenu  e  scienze  affini,  anno  J,  voi.  I,  fase.  I). 

Credo  che  il  dott.  Rimini  abbia  pienamente  ragione,  invocando  la 
proibizione  delle  leggi  contro  la  vendita  di  queste  così  Àetie  paste  glu' 
Unate.  Si  tratta  di  una  vera  frode,  dannosa  pei  diabetici,  ai  quali  ven- 
gono in  buona  fede  consigliate  tutti  i  giorni  dai  medici  curanti.  Ne 
ho  esaminate  molte  e  le  ho  sempre  trovate  ricche  di  idrati  di  carbo- 
nio, quasi  tutte  con  un  contenuto  superiore  al  70  ^[q,  mentre  è  risa- 
puto che  le  paste  ordinarie  del  commercio  (maccheroni,  ecc.)  ne  con- 
tengono non  oltre  il  77—78  Y- 

L'art.  108  del  regolamento  generale  sanitario  è  così  formulato,  a  Si 
•considerano  adulterati,  anche  se  giudicati  non  nocivi,  i  prodotti  alimen- 

Jiri  e  le  bevande  non  rispondenti  per  natura,  sostanza  e  qualità  alia 
enominazione  con  la  quale  sono  designati  o  richiesti  ».  Come  si  vede, 
è  proprio  il  caso  di  applicarlo,  ed  è  da  sperare  che  lo  si  faccia  presto. 
Quando  il  rigore  della  legge  colpirà  la  frode,  in  commercio  non 
ai  troveranno  che  le  paste  con  più  o  meno  scarso  contenuto  di  carbo- 
idrati, ed  il  medico  ,  conoscendo  il  tasso  percentuale  dei  carbo-idrati 
stessi  in  ciascuna  di  queste  paste  speciali,  potrà  somministrarne  quella 
quantità  che  risponde  esattamente  alla  tolleranza  del  suo  infermo. 

Altrimenti  non  vi  saranno  che  cure  non  razionali  e  frodi  com- 
merciali. £.  Realb 
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SATTA  6.  —  Su  di  alcane  questioni  relatiTe  ai  corpi  acetonici. 

L*A.  ha  eseguito  queste  indagini  neirospedale  di  Francoforte,  sotto 
la  direzione  dei  prof.  v.  Noorden. 

Dalle  numerose  e  svariate  pubblicazioni  riguardanti  la  questiona, 
dei  corpi  acetonici,  emergono  due  dati  di  fatto: 

1.^  L*indi pendenza  delI*eliminazione  delPacetone  dalla  distruzione 
del  protoplasma  vivente,  e  %^  T  influenza  dei  carboidrati  sulla  produ- 
zione e  ricambio  dei  corpi  acetonici. 

Dimostrato  che  dalle  sostanze  albuminoidi  si  possono  tutto  al  più. 
originare  tracce  minime  di  acetone,  e  che  i  carboidrati  sono  d'altra 
parte  capaci  di  diminuii  e  sopprimere  financo  Tabnorme  formazione- 
ed  eliminazione  dell'acetone,  venne  a  dimostrarsi  dal  Geelmuyden  (1^ 
rimportanza  del  grasso  come  sostanza  generatrice  dei  corpi  acetonici. 

Molti  si  hanno  ora  fatta  la  domanda:  a  quali  componenti  del  grasso 
ò  legata  questa  proprietà?  La  glicerina  agisce  come  gli  idrati  di  car- 
bonio (Hirschfeld,  Schwarz);  sembra  invece  che  gli  acidi  grassi  infe- 
riori agissero  aumentando  la  produzione  dei  corpi  acetonici.  Ciò  risul- 
terebbe dalle  ricerche  di  Mohr  e  Loeb,  i  quali  videro  in  un  caso,  dopo 
la  somministrazione  di  soli  56  grm.  di  acido  butirrico,  salire  la  eli-^ 
minazione  dei  corpi  acetonici  di  grm.  21. 

Più  importanti,  perchò  implicano  un  problema  pratico  di  terapiai. 
di  alto  interesse,  sono  le  caratteristiche  deir  acetonuria  nei  diabetici. 
In  questi  però,  più  che  all'acetone,  dobbiamo  rivolgere  la  nostra  attea- 
zione  all'acido  ossibutirrico,  per  le  relazioni  che  esso  ha  col  coma 
diabetico. 

Nei  casi  leggeri  di  diabete  mellito  è  stata  dimostrata  l'azione  spe- 
cifica degli  idrati  di  carbonio;  nei  casi  gravi,  nei  quali  viene  eliminato 
colle  urine  zucchero  proveniente  dalla  scomposizione  delle  sostanze 
proteiche  e  dei  grassi,  essa  manca.  Viene  quindi  in  questi  casi  ad  ag- 
giungersi un  differente  coefficiente,  che  verosimilmente  può  riporsi  nel- 
l'affievolimento  della  capacità  ossidativa  dell'organismo. 

In  tutti  i  casi  di  diabete  può  anche  venir  accettato  come  dato  di 
fatto,  che  la  massima  parte  dei  corpi  acetonici  eliminati  è  indipendente 
dalla  scomposizione  azotata. 

Le  ricerche  eseguite  dall'A.  su  10  casi  di  diabete  mellito,  di  vari» 
intensità,  hanno  menato  alle  seguenti  conclusioni  : 

1.^  Le  cifre  raggiunte  nei  diabetici,  dietro  somministrazione  di  di- 
verse specie  di  grassi,  sono  assai  differenti  per  quanto  riguarda  l' eli- 
minazione dei  corpi  acetonici; 

?.^  Nei  casi  leggieri  l'influenza  dei  grassi  è  assai  piccola,  mentre 

3.^  nei  casi  gravi  è  molto  pronunciata,  e  talora  cosi  rilevante  che 
bastano  12-15  grm.  di  burro  per  aumentare  di  un  grammo  la  quan- 
tità di  corpi  acetonici  eliminati  ; 

4.*  Tanto  nei  casi  leggieri,  ma  più  specialmente  nei  gravi,  l'aumento- 
è  a  carico  dell'acido  /3  ossibutirrico; 

5.^  Gli  altri  grassi,  olio  di  sesamo,  sugna,  olio  di  olivo,  grasso  di 
bue  (fra  i  quali  non  puossi  dimostrare  differenza  alcuna)  elevano  la 
quantità  dei  corpi  acetonici  eliminati  in  confronto  col  burro  di  1/4-1/3- 
meno; 

6.^  L'azione  del  burro  si  rande  manifesta  specialmente  nei  primi 
periodi  di  ricerca,  poi  vaa  mano  mano  indebolendosi  negli  individui  che 


(1)  Vedi  QQ  sunto  nella  prima  annata  (1898)  di  questo  giornale. 
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trovaDsi  ancora  in  buone  condizioni  generali,  ed  in  8-10  giorni  ridi- 
scende o  al  valore  primitivo  o  anche  inferiore. 

7.^  Cessata  la  somministrazione  del  burro,  viene  al  giorno  seguente 
eliminata  una  quantità  di  corpi  acetonici,  di  poco  o  per  nulla  supe- 
riore a  quella  riscontrata  nei  giorni  prima  delPesperi mento. 

8/  Quest"  azione,  che  spiega  il  burro  nelPaccrescere  la  formazione 
deir  acetone,  deve  essere  ascritta  alla  presenza  in  esso  di  acidi  grassi 
inferiori. 

9.^  Rimane  insoluta  la  questione,  se  l'acetone  si  origini  dalle  so- 
staBze  grasse  per  successive  ossidazioni  o  per  sintesi. 

10.®  Da  questi  risultati  se  ne  possono  dedurre  varii  pratici  corol- 
larii«È  necessario  non  poco  tener  conto  di  molte  particolarità.  Jonanzi 
tutto  si  sa  che  la  somministrazione  di  grassi  differenti,  eccettuato  il 
burro»  va  in  pratica  incontro  a  grandi  difficoltà;  poi  è  noto,  che,  sot- 
toponendo il  burro  prima  del  suo  uso  ad  un  accurato  lavaggio,  viene 
ad  essere  liberato  della  massima  parte  degli  acidi  grassi  volatili  che 
esso  contiene.  Si  è  di  più  visto,  che  grandi  quantità  dì  burro  soltanto 
nei  casi  gravissimi  aumentano  rilevantemente  Teliminazione  dei  corpi 
acetonici,  e  che  questa  azione  diminuisce  dopo  una  settimana  o  poco 
più;  sappiamo  ancora  che  con  la  somministrazione  di  alcalini  può  es- 
sere eliminato  il  di  più  di  corpi  acetonici  formatisi.  La  considerazione 
infine  che  nei  diabetici  non  si  può  eccedere  nella  somministrazione 
degli  idrati  di  carbonio  e  delle  sostanze  albuminoidi,  e  che  quindi  il 
grasso  è  un  alimento  che  deve  figurare  nel  vitto  dei  diabetici,  lascia 
trarre  la  conclusione,  che  non  si  deve  essere  ne  esclusivisti  né  troppo 
incauti  nella  somministrazione  del  burro  ài  diabetici,  e  che  il  medico 
deve  regolarsi  a  seconda  della  gravità  del  caso  e  alla  sensibilità  del 
singolo  diabetico,  di  fronte  alla  somministrazione  di  grassi  ricchi  in 
acidi  grassi  volatili.  [Rif,  med.y  22  dicembre  1902). 

Ho  riportato  estesamente  il  lavoro  sopracitato,  perchè  mi  sembra 
importante  per  la  pratica;  e  spero  che  TA.  non  me  ne  vorrà  se  vedrà 
sostituiti  ai  vocaboli  ed  alle  frasi  inserite  di  tratto  in  tratto  in  lingua 
tedesca  dei  vocaboli  e  delle  frasi  italiane. 

Diavolo!  Siamo  innanzi  tutto  italiani!  Passi  pure  per  qualche  frase 
che  sia  per  avventura  intraducibile,  ma  c*è  proprio  bisogno  di  dire  Am- 
étrfett  per  grasso  di  bue,  vermindem  ppr  diminuire,  vermehren  per  accre* 
scere^  Wirhung  per  azione^  e  poi  Scadigung  (?)  ecc.  ecc.  ? 

E.  Kbalb 

'  VANNINI  a.  —  Mellituria  e  ustioni. 

Dalle  ricerche  fatte  neir  ospedale  maggiore  di  Bologna,  T  A.  trae 
le  seguenti  conclusioni  : 

1)  Le  ustioni,  di  qualunque  grado  e  comunque  estese,  determi-, 
nano  con  una  certa  frequenza  mellituria. 

2)  Questa  mellituria  è  di  regola  transitoria,  probabilmente  di  na- 
tura tossica  e  legata  a  iperglicemia. 

3)  Essa  rivela  un  indebolimento  del  potere  di  assimilazione  degli 
idrati  di  C,  indebolimento  che  sotto  l'influenza  delle  ustioni  può  cre- 
scere si  da  determinare  il  vero  diabete;  donde  Tavvertimento  pratico 
di  ricercare  di  tanto  in  tanto  lo  zucchero  nelle  urine  di  quelli  che. 
presentarono  fugace  mellituria  per  ustioni  ,  valendosi  eventualmente 
anche  della  prova  della  glicosuria  alimentare,  affine  di  limitare  a  tempo, 
debito  neiralimentazione  la  quantità  degli  idrati  di  carbonio. 

(Riv.  critica  di  Clinica  medica,  22  nov.  1902). 

Nuova  Rivista  Clinico^terapeKtica — Anno  VI.  6 


—  42  — 

PATOLOGIA  E  GLINIGA  CHIRURGICA 


I.  ^  DOBBERTIN.  —  Intorno  ai  oorpi  estranei  nell'esofago. 

la  questo  lavoro,  proveniente  dalla  Clinica  di  KOnig,  FA.  espone 
la  sintomatologia  e  la  cura  dei  corpi  estranei  nelPesofago.  Egli  distin- 
gue i  corpi  molli  dai  duri;  e  fa  notare,  che  essi  possono  agire,  sia 
ostruendo  —  che  ledendo  le  pareti  dell'esofago.  Spesso  basta  T anam- 
nesi per  rischiarare  il  fatto,  e  per  indicare  anche  il  punto  occupato  dal 
corpo  esti'aneo  :  non  ha  invece  quasi  alcun  valore  nei  psicopatici  e 
negli  epilettici.  La  palpazione  del  collo  dallo  esterno  non  fornisce  per 
lo  più  alcun  criterio  diagnostico.  Quando  invece  il  corpo  estraneo  sta 
nelle  parti  alte  dello  esofago,  riescono  talvolta  più  utili  Tispezione,  la 
esplorazione  digitale,  e  sopratutto  Tosservazione  laringoscopìca.  Àiran- 
tica  esplorazione  colle  sonde  si  preferiscono  oggi  i  raggi  Rontgen,  e 
r  esofagoscopia.  Bisogna  però  badare  nella  radiografia,  che  una  posi- 
zione non  appropriata  può  far  sì,  che  Tombra  del  cuore  copra  il  corpo 
estraneo:  e,  quando  si  tratta  di  dentiere  artificiali,  una  radiografia  ne- 
gativa spesso  ha  fatto  nascere  l'erronea  credenza,  che  il  corpo  estra- 
neo fosse  stato  emesso  per  secesso.  In  un  caso  simigliante  osservato 
dair  A.  non  fu  veduta  alcun'  ombra  neir  esofago  ;  ma  fu  vista  invece 
nella  regione  ileocecale,  dove  si  riscontravano  anche  una  resistenza  al 
tatto,  ed  un  dolore  alla  pressione.  La  laparotomia  non  fece  scovrire 
nulla,  ma  indi  a  poco  il  pezzo  artificiale  inghiottito  fu  trovato  a  casa 
dell'infermo  sotto  del  letto.  I  punti  dove  perle  più  si  arrestano  i  corpi 
estranei  sono  l'apertura  superiore  del  torace,  e  il  terzo  inferiore  del- 
Tesofago.  Tra  le  conseguenze  più  frequenti  e  di  maggiore  importanza 
vanno  annoverate  le  ulcerazioni,  le  perforazioni  dell'esofago,  le  emor- 
ragie, i  flemmoni  periesofagei,  e  la  mediastinite  purulenta.  Perfino  ì 
grandi  vasi  del  collo  e  del  petto  possono  essere  direttamente  forati,  o 
indirettamente  erosi,  e  cosi  può  avverarsi  una  rapida  morte  per  emor- 
ragia dall'aorta,  dall'arteria  polmonare,  e  dalle  vene  esofagee. 

Meno  frequentemente,  tra  le  lesioni  pericolose  per  la  vita  degrin- 
fermi,  si  osservano  i  traumi  del  laringe  e  della  trachea,  l'apertura  del 
cavo  pleurico,  la  cangrena  polmonare.  Stabilita  dun(|ue  la  diagnosi, 
bisogna  subito  estrarre  il  corpo  estraneo. 

Agli  antichi  mezzi  terapeutici  ai  è  aggiunta  oggi  l' estrazione  at- 
traverso r  esofagoscopie.  Quanto  ai  processi  .operativi ,  si  potrebbero 
prescegliere  l' esofagotomia,  la  gastrotomia,  e  l'apertura  dell'esofago 
dalla  via  del  mediastino  posteriore.  Dal  punto  ove  il  corpo  estraneo  si 
è  arrestalo  dipende  in  gran  parte  la  scelta  dei  processi  operatorii,  fra 
i  quali  però  1'  ultimo  è  stato  adoperato  assai  raramente.  L'  esofagoto- 
mia può  bastare  quando  si  tratta  di  agire  ad  una  profondità,  che  non 
oltrepassi  la  biforcazione  della  trachea.  La  cura  delle  peggiori  com- 
plicazioni dei  corpi  estranei,  quali  sono  i  flemmoni  periesofagei  e  la 
mediastinite  purulenta,  si  fa  colle  operazioni  richieste  dal  punto,  ove 
i  corpi  estranei  si  sono  arrestati.  I  processi  operativi  cruenti  sono  in- 
dicati quando  i  mezzi  blandi  sono  riusciti  inefficaci  —  quando  vi  è 
qualche  indizio  d'una  forte  emorragia — o  quando  infine  appaiono  i  se- 
gni d'un  flemmone  periesofago.  Oltre  queste  indicazioni,  per  dir  così, 
assolute,  ve  ne  sono  altre  relative  nei  casi,  peres.,  nei  quali  sono  stati 
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inghiottiti  dei  eorpi  voiaminosi  o  tagHenti*— o  quando  8iffatti  corpi  sono 
rimasti  iDcuneaU  netreaoCago  per  settimane  o  per  mesi,  e  manoTran- 
-éo  alta  oieca  si  oorre  il  risehio  di  perforare  l^sofago,  nei  punti  ove  est* 
-slie  qualche  decubito. 

Il  lavoro  si  chiude  cotta  storia  di  alcun!  casi  molto  interessanti» 
-osservati  nella  Oliniea  di  Konig.  Si  tratt^a  dei  più  svariati  corpi  estra- 
nei— dalla  grandezza  di  un  pfennig  a  quella  d*un  tallero.  Tutti  questi 
4>orpi  estranei  si  erano  arrestati  presso  l'apertura  superiore  del  petto. 
Tre  yohe  si  rinecì  ad  estrarli  con  operazioni  incruente — sette  volte  fu 
eseguita  Fesofagotomia,  dopo  che  in  quattro  casi  non  era  riuscita  la 
astrazione  per  le  vie  naturali.  Tutte  le  volte,  che  la  ferita  esofagea  fa 
riunita  colla  sutura,  si  formarono  delle  fistole,  che  guarirono  in  12- 
-37  giorni.  Un  infermo  mori  di  bronco-polmonite.  Una  volta  si  dovette 
iigare  la  tiroidea  inferiore,  e  tre  volte  fu  necessario  isolare  un  grosso 
iobo  ipertrofico  della  tiroide. 

(langmbéck's  j^hiv  BcL  LXVI).  P.  M. 

IL  — THIEL.— Ferita  per  arma  da  fuoco  di  entrambi  i  lobi 
del  polmoae  sinistro.  Operaaione.  Onarigione. 

Sono  ben  pochi  i  casi  di  ferite  del  polmone  per  arma  da  fuoco, 
nei  qXiali  il  chirurgo  per  frenare  l'emorragia  ha  dovuto  mettere  allo 
:8SOverto  il  polmone,  trovare  il  punto  sanguinante,  e  farne  T  emosta- 
sia, ottenendo  in  seguito  la  guarigione.  I  casi  finora  più  noti  erano 
quelli  del  Tuffler,  del  Mìchaux,  e  deirOmboni.  A  questi  bisogna  ora 
4tggiungere  il  seguente  di  Thiel. 

Nel  9  giugno  1902  un  individuo  quarantenne,  sano  e  robusto,  in 
un  tentativo  di  suicidio,  si  tirò  nel  petto  sinistro  un  colpo  di  revol- 
Tor  del  calibro  di  7  mm.  Ne  segui ,  a  quanto  pare  ,  una  violenta 
emorragia,  che  fu  frenata  comprimendo  il  fòro  di  entrata  con  fazzo- 
letti soprapposti,  e  l'infermo  fu  portato  all'ospedale  di  Rbeydt. 

Accorso  il  Dott.  Thiel,  trovò  il  ferito  con  volto  cianotico,  con  mo- 
•derata  dispnea,  con  polso  frequente  ma  discreto.  Nel  secondo  spazio 
intercostale  sinistro,  in  sopra  della  mammella  ,  si  notava  un  piccolo 
foro  rotondo,  con  un  alone  di  scottatura  e  con  granelli  di  polvere.  Co- 
stole integre.  Dalla  ferita  veniva  fuori  a  getto  cootinuo  il  sangue,  e 
nella  respirazione  si  udiva  entrare  ed  uscire  l'aria  dalla  cavità  pleurica. 
Mancava  l'.emottisi^  e  solamente  in  seguito,  durante  la  narcosi,  com- 

Sairve  di  tratto  in  tratto  fra  le  labbra  un  pò*  dì  schiuma  sanguigna, 
on  vi  erano,  né  forame  d'uscita,  nò  enfisema  sottocutaneo.  Dopo  ciò, 
anche  senza  ulteriore  esame,  poteva  diagnosticarsi  una  ferita  polmo- 
nare con  emopneumotorace.  £ra  soltanto  a  discutersi,  se  fossero  lesi 
«ootemporaneamente  il  pericardio,  e  qualche  arteria  intercostale.  Sic- 
come intanto  veniva  sangue  in  abbondanza  dal  fondo  della  ferita  ad 
onta  di  ogni  rimedio,  ed  il  polso  era  abbastanza  buono,  cosi  fu-  giu- 
stamente ritenuto,  che  l'unica  terapia  possibile  consistesse  nel  mettere 
allo  scoperto  la  sorgente  dell'emorragia. 

Ecco  come  fu  condotta  la  operazione.  Narcosi  da  cloroformio.  Ta- 
glio di  18-30  cent,  di  lunghezza  nel  2.^  spazio  intercostale,  parallelo  alla 
costola.  Il  foro  d'entrata  corrispondeva  nel  centro  del  taglio. 

NelPincidere  le  parti  molli  si  vide  chiaro,  che  il  sangue  non  ve- 
niva —  nò  dall'arteria  intercostale  —  nò  dalie  pareti  toraciche.  Aperta 
ampiamente  la  pleura,  e  divaricati  i  margini  della  ferita,  si  potò  os- 
servare, che  il  cavo  pleurico  era  empito  per  metà  di  sangue,  ed  il  poi- 
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mone  era  afflosciato  ,  e  retratto  verso  il  mediastino  e  la  coIoana  veiv 
tebrale.  Allora  furono  rapidamente  risecate  la  2.*  e  la  3/  costola  per 
una  estensione  eguale  a  quella  del  taglio;  e  per  risparmiar  tempo  vea-^ 
nero  asportati  colle  costole  anche  i  muscoli  intercostali  e  la  pleura  ^ 
come  si  fa  nella  toracoplastia  alla  Helfericb, 

Dopo  ciò,  facendo  inclinare  il  tronco,  e  colle  spugne  fu  vuotato- 
li torace  »  si  potò  benissimo  osservare  la  cavità  del  petto  a  sinistra. 
L'apertura  fatta  permetteva  l'entrata  della  mano  e  dell'an ti  braccio. 

Dapprima  venne  pulito  ed  attentamente  osservato  il  pericardio  ^ 
ma  non  vi  fu  scorta  alcuna  lesione.  L*  ispezione  del  polmone  riuscì 
difQcoltosa,  giacché  nella  respirazione  forzata  i  lobi  polmonari  erano 
in  continuo  movimento — spesso  faceano  ernia  in  mezzo  alla  ferita, chiu- 
dendola parzialmente — ma  alla  vista  si  presentava  sempre  una  super- 
ficie diversa.  Allora  Thiel  introdusse  nel  torace  la  destra  e  Tantibraccio, 
afferrò  a  piena  mano  il  lobo  superiore,  che  si  presentava  in  avanti — e^ 
lo  tirò  fuori.  Immediatamente  la  respirazione,  che  prima  era  dispnoi- 
ca, divenne  più  regolare  e  migliore  —  e  sul  polmone  cosi  fissato  riusci 
facile  di  trovare  il  foro  di  entrata,  che  corrispondeva  alla  faccia  an- 
teriore del  lobo  superiore — ed  il  foro  d'  uscita,  che  stava  sulla  faccia 
posteriore  dello  stesso.  Dai  forame  d'  entrata  usciva  sangue  in  suffi- 
ciente copia.  Comprimendo  fra  le  dita  in  diversi  punti  il  tragitto  della 
ferita  polmonare,  Thiel  cercò  d'orientarsi  per  scovrire  il  punto  dond^ 
l'emorragia  proveniva;  e  dopo  con  un  grosso  ago  rotondo,  munito  di 
cautgut,  passò  attraverso  il  parenchima  polmonare  due  legature  in  mas- 
sa. L'emorragia  cessò  cosi  quasi  completamente.  Con  aghi  e  fili  sottili 
riuni  poi  la  pleura  polmonare  (sui  foro  d'  entrata  ?);  e  respinse  nel 
petto  il  lobo  superiore.  Immediatamente  riapparve  la  dispnea. 

Per  trovare  il  foro  d'entrata  nel  lobo  inferiore,  Thiel  cercò  di  ti- 
rar quest'ultimo  completamente  fuori  del  petto ,  come  avea  fatto  pel 
superiore;  ma  per  la  sua  posizione  anatomica  non  riusci  a  tirarne  fuori 
con  moderate  trazioni  che  una  metà.  Immediatamente  cessò  di  bel 
nuovo  la  dispnea. 

Il  forame  d'entrata  stava  sulla  metà  del  lobo  inferiore,  6  non  san- 
guinava più.  Dal  foro  di  uscita  1'  emorragia  era  minima ,  e  cessava 
collo  zaffo.  Non  si  credè  perciò  di  applicare  alcuna  legatura,  e  si  ri- 
mise in  cavità  anche  il  lobo  inferiore.  Respingendo  poi  tutto  il  pol- 
mone in  dentro  ed  in  avanti,  si  vide  nel  7.*^  spazio  intercostale,  nella 
linea  scapolare^  il  foro,  pel  quale  il  proiettile  avea  lasciato  la  cavità 
toracica,  senza  lesione  di  vasi  importanti ,  giacché  non  v'  era  emor- 
ragia notevole.  Palpando  dall'interno  del  petto,  Thiel  si  accertò,  che  le- 
costole  erano  integre,  e  che  il  proiettile  si  era  perduto  nelle  masse- 
muscolari  del  dorso,  ove  fu  abbandonato.  In  questa  circostanza  Thiel* 
rinnovò  l'esperimento,  tirando  un*ala  del  polmone  verso  la  cavità  del- 
l'ascella, senza  cavarla  fuori  dal  petto;  e  nuovamente  si  convinse,  che 
con  questa  manovra  cessava  la  dispnea.  Dopo  ciò  fu  prosciugata  e  pu- 
lita la  cavità  toracica ,  e  poscia  fu  lascamente  zaffata  con  strisce  di 
garza  iodoformica. 

Si  ebbe  cura  sopratutto,  di  spingere  profondamente  una  striscia, 
tra  i  due  lobi  polmonari,  e  se  ne  applicò  un'altra  tra  la  faccia  po- 
steriore del  lobo  inferiore  e  la  parete  toracica,  ove  era  la  ferita  di 
uscita.  Le  estremità  delle  strisce  uscivano  fuori  della  ferita  operativa,. 
ove  furono  assicurate.  La  ferita  fu  coverta  con  una  compressa  di  garza, 
fissata  con  sparadrappo,  e  su  questa  venne  applicato  un  largo  pezzo- 
<ii  guttaperca  laminata. 
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Fu  completata  la  medicatura  coirovatta  ed  una  fasciatura  abba- 
stanza compressiva.  Si  fece  così  uq  apparecchio  a  valvola,  alla  Thiersch, 
•che  favoriva  Pespansione  del  polmooe. 

Dopo  ToperazioDe  e  ael  giorno  seguente,  l'infermo  rimase  in  prò-- 
fondo  collasso  con  tutti  i  segni  d'uoa  grave  anemia.  Sudore  freddo, 
estremità  ghiacciate — respirazione  frequente,  dispnoica — polso  radiale 
dissente.  Furono  usati  parecchi  rimedii;  ma  solo  33  ore  dopo  V  ope- 
razione furono  iniettati  sottocutaneamente  1500  gram.  di  soluzione 
fisiologica— Thiel  si  era  astenuto  dapprima  da  siffatta  iniezione  pel  ti- 
^ore,  che  aumentando  la  pressione  endovasale  non  fosse  riapparsa 
J*emorragia.  (Ma  il  pericolo  delT  emorragia  non  era  imminente  come 
quello  del  collasso.  Dalla  fleboclisi  il  prof.  Ninni  ha  avuto  effetti  sor- 
prendenti nel  nostro  ospedale  dei  Pellegrini.  Rei.  )  Dopo  V  ipodermo- 
clisi il  polso  riapparve  nella  radiale,  e  V  infermo  cominciò  a  miglio- 
rai'e.  Dopo  tre  giorni  si  fece  la  prima  medicatura,  rimuovendo  soltanto 
gli  strati  più  superficiali  dell'antica  medicatura,  inzuppati  di  siero  non 
sanguigno.  Sul  dorso ,  sotto  la  scapola  sinistra,  si  notò  un  pò*  d'enfi- 
sema sottocutaneo.  Otto  giorni  dopo  l'operazione  fu  fatta  la  seconda 
medicatura,  rimuovendo  anche  gli  strati  profondi. 

Nella  parte  anteriore  il  polmone  si  era  già  addossato  alla  parete 
toracica.  Tra  la  faccia  posteriore  del  polmone  e  il  torace  era  raccolto 
un  po'  di  siero  chiaro,  senza  sangue,  con  scarsi  flocchi  fibrinosi.  Vi  fu 
applicato  un  grosso  drenaggio.  Sul  dorso  era  scomparso  l'enfisema,  e 
si  palpava  invece  il  proiettile  nel  7.*  spazio  intercostale  —  proprio  sotto 
l'angolo  della   scapola.  Con  una  piccola  incisione   fu  estratto.  Il  dre- 

I  naggio   fu  tolto   dopo  14  giorni;   e  dopo  un'altra  settimana  e  mezzo 

I  l'infermo  usci  dall'ospedale. 

i  In  seguito,  per  guarire   una  ostinata  fistola  toracica,  si  dovettero 

I  bisecare  due  costole  sotto  la  scapola. 

1  Thiel  da  questa  importantissima  osservazione  cava  due  conseguen- 

ze. Egli  crede,  che  in  simiglianti  casi  si  debba  risecare  un  sufficiente 
numero  di  costole  e  per  larga  estensione,  per  avere  un'ampia  e  co- 
moda apertura.  Raccomanda  di  asportare  colle  costole  i  muscoli  inter- 
•costali  e  la  pleura  :  cosi  restano  libere  le  mani  e  la  vista  senza  l'im- 
piccio degli  uncini  divaricatori.  Si  possono  risecar  prima  le  costole  sot- 
tocutaneamente, e  poi  asportarle  parti  molli  :  ma  Thiel  preferisce  aspor- 
4;ar  tutto  colle  forbici  esteotome  alla  Helferich. 

In  secondo  luogo  Thiel  fa  notare,  che  nel  caso  di  Omboni  colle 
trazioni  del  polmone  si  provocava  la  dispnea  e  l'asfissia,  mentre,  chiu- 
-dendo  colla  mano  la  ferita,  la  respirazione  migliorava — invece  nel  caso 
pur  ora  esposto  accadde  il  contrario.  Thiel  sul  principio  attribuì  il 
miglioramento  della  respirazione  alla  chiusura  della  ferita  prodotta 
dall'ernia  del  polmone;  ma  poi  si  convinse,  che  anche  senza  questa 
chiusura,  e  colla  sola  trazione,  si  avea  l'istesso  effetto.  Egli  crede,  che 
-colla  trazione  del  polmone  si  fissi  il  mediastino,  il  quale,  senza  di 
essa,  è  spinto  in  ogni  inspirazione  (quando  la  pleura  è  aperta)  contro 
il  polmone  del  lato  opposto,  impedendone  piCi  o  meno  la  funzione. 
{Cent,  fur  Chir.,  1902,  n.  38,  pag.  923).  P.  M. 
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III.  ^  WEIR.  —  Un  nuovo  alile  aUzio  per  V  inutile  appendice 
nella  cura  ohirnrgica  della  colite  ostinata. 

La  colite  grave,  ulcerosa,  è  stata  parecchie  volte  curata  chirurgi- 
camente con  esito  felice. 

Murray  nel  1901,  e  Keith  nel  1895,  eseguirono  la  colostomia  ia» 
guinale  per  la  colite  membranosa  ;  e  Bolton  stabili  una  fistola  ca- 
cale alla  maniera  della  gastrostomia,  secondo  il  metodo  di  Rader.  Àa- 
che  Weir  in  un  infermo,  di  30  anni,  il  quale  giornalmente  avea  10-15* 
defecazioni,  in  parte  purulente,  in  parte  sanguigne,  stabili  la  fistola 
cecale,  e  poi  prescrisse  le  irrigazioni  con  soluzioni  di  cloruro  di  sodio, 
ottenendone  buoni  effetti.  Sono  stata  trovate  efficaci  anche  le  soluzioni 
di  bleu  di  metilene  (5  ''[o  ),  di  nitrato  d'argento  (  1-5  ^(oo)*  ^  ^i  amido 
con  bismuto.  Nelle  Filippine  i  processi  dissenterici  prodotti  dalle  ameba- 
vengono  utilmente  combattati  colle  soluzioni  di  chinina. 

in  un  infermo  di  31  anno,  che  era  assai  defedato  per  una  annosa 
diarrea  con  intercorrenti  emorragie  intestinali,  Weir  esegui  un  nuovo 
metodo.  Avendo  aperto  l'addome  per  arrivare  sul  cieco,  gli  si  presentò* 
subito  l'appendice;  ed  egli  allora  ebbe  V  idea  di  cucirla  nella  ferita,  a 
di  servirsene  nella  cura  invece  del  canale  fistoloso,  che  si  proponeva 
di  formare.  Il  risultato  fu  rimarchevole;  ed  il  processo  operativo  gli 
parve  preferibile  a  quello  di  Rader,  perchè  questo  canale  già  prefor- 
mato offre  maggiori  garanzie  contro  i  pericoli  dell'  infezione.  É  utile- 
notare,  che  il  chirurgo  si  accertò  della  permeabilità  dell'appendice 
mercè  un  catetere  Nélaton;  e  poi  chiuse  1'  apertura  fatta  con  una  le- 
gatura, che  fu  tolta  due  giorni  dopo,  quando  si  cominciarono  le  irri- 
gazioni. Dopo  due  mesi  di  cura  lo  stato  generale  dello  infermo  pre- 
sentava un  sorprendente  miglioramento. 

Per  chiudere  la  fìstola  si  userà  il  termocauterio  Paquelin  ,  o  la 
resezione  dell'appendice.  P.  M. 

{New-York  med.  record.  1902,  agosto). 

IT.  —  STUHME.  —  Le  nostre  esperienze  intorno  alla  cocainiisaaione 
del  midollo  spinale,  secondo  Bier. 

Nella  Clinica  di  Mikulicz  la  cocainizzazione  del  midollo  spinale  fu 
eseguita  62  volte,  vale  a  dire  55  volte  con  una  soluzione  di  cocaina 
{i-2  °Io)»  e  7  volte  con  una  soluzione  di  tropococaina  (5  •|o).  In  41  caso- 
si ebbe  analgesia  completa:  In  9  casi  l'analgesia  fu  incompleta:  e  in 
12  mancò  affatto. 

Dopo  r  iniezione  della  cocaina,  e  rispettivamente  dopo  la  comparsa 
dell'analgesia,  si  notò  spesso  una  spiacevole  serie  di  effetti,  dirò  cosi, 
concomitanti  —  vale  a  dire  nausea ,  vomito ,  sudori  profusi ,  senso  di 
oppressione  e  di  malessere  generale  ,  spesso  un  violento  tremito  per 
tutto  il  corpo.  Si  osservò  due  volte  un  vero  collasso.  Gli  effetti  secon- 
darli riuscirono  talvolta  anche  essi  non  lieti  ,  e  furono  vomito  osti- 
nato, dolor  dorsale  e  sacrale,  violenta  cefalalgia.  Qualche  volta  si  ebbe- 
una  moderata  iscuria.  Per  questi  spiacevoli  effetti  concomitanti  e  se- 
condarii  —  e  per  la  infedeltà  del  metodo  —  nella  Clinica  di  Mikulicz  si 
è  abbandonata  la  cocainizzazione  del  midollo  spinale.  P.  M. 

{Beitràge  zur  din.  chir.  Bd.  XXXV,  Hft.  2^Cent.  fur  Chir.  903,  N.  1). 
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RIVISTA  DI  TERAPIA 


CROFTAN  A.  G.  —  La  cura  dietetioa  nella  diatesi  urica. 

Nella  diatesi  urica  si  ha  un  aumeDto  di  acido  urico  nel  sangue  ed 
un  deposito  cristallino  di  urato  di  sodio  in  certi  tessuti  necrotici. 

L'uricemia  può  èssere  dovuta  ad  aumentata  formazione  di  acido 
urico,  a  ritenzione  di  acido  urico  o  a  parecchi  di  questi  fattori  com* 
binati.  Solo  quando  il  sangue  contiene  un  eccesso  di  acido  urico  ,  si 
possono  avere  le  concrezioni  di  urati,  che  però  non  si  hanno  rigoro- 
samente in  tutti  i  casi  di  uricemia.  Vi  sono  dei  fattori,  che  non  solo 
favoriscono  il  deposito  degli  urati,  ma  ne  determinano  anche  la  pre- 
cipitazione in  punti  determinati.  Questi  fattori  debbono  essere  neces* 
sanamente  locali  e  foi*se  in  gran  parte  dipendono  da  difetto  di  vasco- 
larizzazione, da  ipoalcalinità  del  sangue,  da  alterata  proporzione  rela* 
tiva  dei  sali  disciolti  nei  siero,  da  alterazione  senile  delle  cartilagini. 
Sono  ancora  discussi  i  rapporti  tra  necrosi  e  deposito  di  urati. 

Essendo  tuttora  ignota  la  causa  prima  della  diatesi  urica  ,  biso- 
gna nella  cura  limitarsi  a  correggere  il  perveHito  ricambio  dell'acido 
urico.  Bisogna  perciò  ovviare  airuricemia,  rendendo  cosi  impossibile 
la  precipitazione  degli  urati,  e  promuovere  la  dissoluzione  dell'acido 
urico  nel  sangue  e  nelle  concrezioni  già  formate. 

Per  ovviare  all'uricemia,  bisogna  ridurre  la  produzione  dell'  acido 
urico,  favorirne  la  distruzione  ed  attivarne  l'eliminazione.  Per  ridurre 
la  produzione  di  acida  urico,  bisogna  limitare  o  proibir  l'uso  di  tutti 
quei  cibi  che  ne  contengono.  Poco  si  può  fare  per  favorire  la  distru- 
zione dell'acido  urico,  perchè  noi  poco  sappiamo  del  normale  mecca- 
nismo di  questa  distruzione.  Alcune  regole  dietetiche  possono  diretta- 
mente ed  indirettamente  attivare  l'eliminazione  di  acido  urico  :  diret- 
tamente agendo  sulla  circolazione  e  sull'escrezione  renale  ,  indiretta* 
mente  non  disturbando  le  funzioni  cardiache  e  renali. 

Per  promuovere  la  dissoluzione  dell'acido  urico,  bisogna  dar  la  pre- 
ferenza a  quei  cibi  che  esagerano  l'alcalinità  del  sangue,  ed  a  certe  so- 
stanze che  hanno  lo  stesso  effetto  come  l'urea. 

Per  la  carne  alcuni  ne  proibiscono  l'uso  ,  altri  fanno  distinzione 
tra  carne  nera  e  rossa,  altri  infine  insistono  su  di  una  dieta  fatta  e- 
sclusivamente  di  carne  rossa  (dieta  di  Salisbury).  Bisogna  intaoto  far 
distinzione  tra  varie  specie,  quantità  e  preparazione  della  carne  e  proi- 
bire tutte  le  carni  contenenti  nucleina  o  sostanze  estrattive  ,  quindi 
tutti  gli  organi  interni  (fegato,  rene,  animelle,  cervello,  timo),  gli  e- 
stratti,  le  salse,  le  conserve.  L'A.  non  crede  che  si  debba  proibire  la 
carne  degli  uccelli.  La  carne  bollita  è  da  preferirsi  a  quella  arrostita, 
perchè  contiene  meno  sostanze  estrattive. 

Alcuni  però  ritengono,  che  con  la  carne  le  sostanze  estrattive  sieno 
introdotte  in  si  tenue  quantità  da  non  poter  esercitare  alcun'  azione 
nociva,  e  non  è  dimostrato  infatti  che  questi  corpi  somministrati  per 
lungo  tempo  in  tenue  quantità  abbiano  un  effetto  cumulativo. 

L'albumina  della  carne  non  esercita  alcun  effetto  diretto  sull'e- 
screzione deir  acido  urico.  L'alimentazione  carnea  poi  provvede  a  ri- 
parare alle  perdite  dell'organismo  e  stimola  anche  la  diuresi.  Bisogna 
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aDche  tener  conto  della  digeribilità  di  certe  carni,  e  per  ciò  va  limi- 
tato Tuso  delle  conserve  di  carne  e  dei  crostacei. 

Può  permettersi  Tuso  moderato  di  uova.  Il  giallo  d^uovo  contiene 
molta  nucleina  (vitellina),  ma  questa  nucleina  è  chimicamente  diffe- 
rente dalla  nucleina  della  carne  e  non  dà  luogo  ad  acido  urico.  Il  bian- 
co d'uovo  non  esercita  alcun'azione  suirescrezione  dell'acido  urico,  an- 
che se  dato  in  grande  quantità. 

La  dieta  lattea  esclusiva  è  insostenibile;  ma  il  latte  è  utile  nella 
dieta  mista,  perchè  esso  contiene  solo  delle  paranucleine,  dalie  quali 
non  si  forma  acido  urico.  Esso  riduce  Talcalinità  del  sangue,  forse  la 
produzione  di  acido  lattico  e  l'ossidazione  dei  suoi  proteidi,  ma  ha  il 
vantaggio  di  essere  molto  nutritivo  e  diuretico.  Va  invece  proibito  Taso 
dei  formaggi,  che  favoriscono  l'acidosi. 

Si  sconsiglia  Tuso  dei  grassi,  perchè  questi  sono  facilmente  ossi- 
dabili e  prevengono  quindi  l'ossidazione  delia  nucleina. 

L'  uso  di  un  po'  di  grasso  è  però  indispensabile  a  chi  fa  molto 
esercizio  fisico. 

I  carboidrati  non  hanno  alcun  effetto  apprezzabile  sull'escrezione 
dell'acido  urico  e  non  irritano  i  reni ,  ma  favoriscono  le  fermentazio- 
ni e  lo  sviluppo  del  diabete  e  dell'obesità,  che  sono  complicanze  non 
infrequenti  della  diatesi  urica.  L'uso  dei  carboidrati  va  perciò  limi- 
tato, ed  anche  soppresso  nei  diabetici  e  negli  obesi. 

Molti  bulbi  vegetali  (patate,  cavoli)  contengono  carboidrati  in  gran 
copia  e  quindi  l'uso  ne  va  limitato.  Ma  possono  darsi  liberamente  i 
vegetali  verdi,  che  contengono  pochi  carboidrati  e  molti  salì.  L'ab- 
bondante ceilulosio,  che  lasciano  nell'intestino,  è  benefico,  perchè  at- 
tiva la  peristalsi.  Vanno  esclusi  però  i  sedani,  le  cipolle,  i  pomodori. 
Tutti  gli  aromi  e  i  condimenti  sono  proibiti. 

Tutte  le  frutta  invece  son  permesse,  perchè  i  loro  acidi  non  hanno 
importanza  per  l'escrezione  dell'acido  urico. 

L'acqua  dev'essere  la  principale  bevanda  :  gli  uricemici  ne  deb- 
bono bere  1-2  litri  al  giorno.  Un  quarto  di  litro  d'acqua  calda,  bevuto 
prima  d'andare  a  letto,  previene  talvolta  gli  attacchi  di  gotta.  Il  thè, 
il  caffè,  il  cacao  vanno  usati  con  molta  parsimonia,  perchè  contengono 
corpi  aJJossurici.  Gli  alcoolici  vanno  assolutamente  proibiti  ,  perchè 
spesso  sono  una  delle  cause  precipue  della  gotta. 

(New-York  medicai  journal,  1  novembre  1902). 

ENSCHEN  S.  E. —Cara  dell'alcera  gastrica. 

La  cura  medica  fondamentale  dell'ulcera  gastrica  è  quella  indicata 
da  V.  Ziemssen  e  Leube:  riposo,  dieta  laitea,  acqua  di  Karlsbad  e,  se 
il  caso  lo  richieda,  ghiaccio,  cataplasmi,  morfina,  bismuto,  clisteri  nu- 
tritivi. L' À.  fa  osservare,  che  il  riposo  deve  essere  prolungato  fino  a 
che  cessi  ogni  dolore.  Lo  stesso  vale  per  la  dieta  lattea. 

Ma  la  quistione  più  importante  a  questo  riguardo  è  la  seguente: 
quando  è  indicato  l'intervento  chirurgico  ?  Quali  speranze  può  riporre 
l'infermo  di  ulcera  gastrica  nelle  risorse  mediche  e  quali  nelle  risorse 
chirurgiche  ? 

Le  statistiche  non  danno  risultati  concordanti,  e  quindi  su  di  esse 
non  si  può  fondare  alcun  giudizio. 

I  chirurgi  hanno  formulato  alcune  indicazioni  determinate  per  il 
loro  intervento,  e  queste  indicazioni  sono  rappresentate  dall'ematemesi 
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e  dalla  perltoDÌte  da  perforazione,  che  costituiscono  le  due  principali 
cause,  che  conducono  a  morte  gl'infermi. 

Secondo  le  statistiche  di  parecchi  clinici,  la  morte  per  ematemesi 
avviene  nel  3-5  %  dei  casi,  secondo  Leube  nel  0,8  7ot  ®  secondo  l'A. 
Deiri,5  7o*  Dalle  osservazioni  fatte  da  questi  ultimi  Autori  in  alcuni  casi 
«i  detrae,  che  in  parte  di  essi  la  operazione  era  indicata,  ma  l'autopsia 
dimostrò  che  il  risultato  dell'intervento,  per  la  situazione  dell'  ulcera 
o  per  altre  particolarità,  sarebbe  stato  molto  dubbio,  in  parte  l'inter- 
vento chirurgico  sarebbe  stato  forse  indicato,  però  i  malati  guarirono 
con  la  cura  medica,  malgrado  imponenti  emorragie;  in  parte  Topera- 
zione  non  avrebbe  dato  risultato  favorevole,  per  il  cattivo  stato  gene- 
rale in  cui  si  trovarono  gl'infermi.  Di  qui  l'A.  ricava  la  proposizione 
generale,  che  anche  in  casi  gravissimi  di  ematemesi  è  prudente  la  cura 
aspettativa:  riposo,  ghiaccio,  digiuno,  ipodermoclisi,  alimentazione  ret- 
tale, morfina. 

Leube  ha  dato  la  seguente  indicazione:  non  si  deve  operare  quando 
c'è  emorragia  acuta  grave,  si  deve  operare  quando  essa  si  ripeta.  L'A. 
la  però  osservare,  che  molti  dei  suoi  malati  dopo  emorragie  ripetute 
SODO  guariti.  Perciò  egli  conchiude:  nelle  gravi  emorragie  acute  il 
chirurgo  non  deve  operare  ;  tanto  nelle  emorragie  acute  che  nelle  ri- 
petute l'ulcera  spesso  guarisce  da  sé;  in  quei  casi  in  cui  ha  luogo  la 
morte,  l'operazione  spesso  non  avrebbe  potuto  evitarla. 

Mikulicz  partendo  dal  fatto,  che  circa  il  5  %  d^ì  malati  di  ulcera 
gastrica  muore  per  ematemesi,  crede  a  priori  giustificato  l'intervento 
chirurgico.  Ma  3  dei  suoi  malati  morirono  24-48  ore  dopo  l'operazione 
per  collasso  ;  del  pari  risultati  poco  favorevoli  ebbero  Billroth  ed  al- 
tri chirurgi.  Praticamente  secondo  Mikulicz  le  difficoltà  che  s' incon- 
trano nella  operazione  sono  le  seguenti  :  trovare  il  vaso  sanguinante, 
farne  l'escissione  e  la  legatura,  le  condizioni  generali  dell'infermo  che 
spesso  non  sopravvive  all'operazione.  Perciò  Mikulicz  aggiunge  che 
prima  devesi  aspettare,  se  l' emorragia  s' arresti  da  sé,  ed  intervenire 
alla  2.*  o  3.*  emorragia. 

Nei  casi  di  emorragie  ripetute  nel  corso  di  settimane  o  mesi  an- 
che  Leube  indica  l'operazione.  Esistono  a  questo  riguardo  tre  casi  ope- 
rati con  felice  successo,  due  di  Eùster  ed  uno  di  Michailor. 

Specialmente  cattiva  è  la  prognosi  della  perforazione  dell'  ulcera, 
che  quasi  sempre  è  seguita  da  morte.  Nondimeno  parecchi  medici 
hanno  osservato  la  guarigione  spontanea,  fra  cui  anche  Mikulicz,  Leube, 
Pariser,  Lenander,  e  1'  A.  stesso.  La  perforazione  è  caratterizzata  da 
dolori  violenti,  che  si  manifestano  in  modo  brusco  dalla  consecutiva 
aumentata  tensione  del  ventre,  da  vomito  e  dalla  scomparsa  dell'  aja 
d'ottusità  del  fegato.  Seguono  i  sintomi  più  o  meno  evidenti  di  peri- 
tonite generale.  Però  ci  sono  casi  di  perforazione  lenta,  in  cui  gli  am- 
malati non  si  sono  accorti  del  momento  in  cui  essa  ò  avvenuta.  Pos- 
sono qui  sorgere  confusioni  con  la  peritiflite,  con  le  affezioni  della 
cistifellea  e  con  le  perforazioni  intestinali.  La  diagnosi  differenziale 
vien  fatta  tenendo  presente  l'esistenza  precedente  dei  sintomi  di  ulcera 
gastrica. 

Risoluta  la  questione ,  l'infermo  deve  esser  posto  nelle  mani  del 
chirurgo. 

La  morte  può  avvenire  anche  per  altre  complicazioni,  ma  certa- 
mente le  sue  cause  più  frequenti  sono  l'ematemesi  e  la  perforazione. 

{Wiener  medecinische  Presse^  46-48,  1902). 
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THOMSON  W.  H.-Cura  deirepUessia. 

I  bromuri,  tanto  efiBcaci  contro  l*epilessia,  agiscono  esclusi vameot» 
sull'apparato  sensitivo  periferico.  La  serie  del  coaitar,  e  specialmente 
]*antipirina,  oltre  ad  avere  proprietà  analgesiche,  concorre  airasione 
specifica  dei  bromuri*  per  cui  Wood  aggiunge  un  grammo  di  antipi* 
rina  ad  ogni  due  di  bromuro  d'ammonio.  Questi  nervini  però  presta 
perdono  il  loro  effetto,  per  cui  occorre  sostituirli  con  altri  membri 
della  serie  del  coaitar,  come  il  cloralio. 

Uno  dei  peggiori  pericoli  per  V  epilettico  ò  la  tossiemia  da  auto- 
infezione. La  tossiemia  può  fare  esplodeins  Tepilessia,  come  si  ha  nel- 
l*alcoolismo  e  nelFuremla.  Quantunque  temporanea  la  tossiemia  aoa 
modifica  la  natura  degli  attacchi. 

La  sorgente  delle  più  comuni  autoinfezioni  è  il  tubo  gastrico  en- 
terico, per  cui  la  dietetica  ha  una  primaria  importanza.  La  carnea  so- 
pratutto  la  selvaggina  è  nociva  per  gli  epilettici. 

Bisogna  prescriverei  disinfettanti  intestinali,  particolarmente  quan- 
do disordini  del  respiro  seguono  o  accompagnano  gii  attacchi  e  quandi 
gli  accessi  sono  aggruppai. 

L'imperfetta  epurazione  renaie  è  un'altra  causa  di  tossiemia.  L'urea- 
specialmente  resta  spesso  assai  ai  di  sotto  del  normale. 

L'A.  dà  molta  importanza  alla  vita  all'aria  aperta  nella  cura  della 
epilessia.  Benché  si  tratti  di  irritazioni  da  focolai  cerebrali  organici, 

f)ure  la  vita  all'aria  aperta  ha  effetti  sedativi  e  salutari  auU'  eccitabi- 
ita  afferente,  e  previene  la  tossiemia  da  autoinfezione.  L'A.  dice,  ch# 
la  vita  all'aria  aperta  è  più  indicata  nella  cura  dell'epilessia,  ansi  che 
in  quella  della  tubercolosi. 

L' A.  negli  epilettici  vanta  il  70  %  di  guarigioni,  e  dice  che,  se 
comunemente  si  hanno  successi  meno  lusinghieri,  lo  si  deve  al  fatto,, 
che  generalmente  si  tralascia  la  cura  appena  scompaiono  gli  acoessL 
Egli  consiglia  di  protrarre  la  cura  per  due  anni  dopo  la  definitiva  scom*» 
parsa  degli  accessi,  e  di  continuare  anche  dopo  ad  osservai*e  certe  re- 
gole  profilattiche.  Egli  considera  come  inguaribili  solo  quei  casi  di- 
pendenti da  malformazione  del  ci*anio,  prematura  chiusura  delle  fon- 
tanelle, lesione  cerebrale. 

Restano  i  casi  in  cui  l'abito  epilettico  si  è  innestato  sopra  una  co- 
stituzione deficiente,  ma  anche  qui  una  cura  insistente  spesso  riesce. 
(New-York  medicai  Journal,  n.  1249-1250,  8-15  nov.  1902). 

GEBAUER  E.  —  Contributo  alla  casnistica  della  cura  deli'  ileo 
con  r  atropina. 

L'A.  in  un  caso  di  ileo, in  cui  l'infermo  non  volle  sottoporsi  al- 
l'operazione, fece  dei  tentativi  di  cura  con  l'atropina.  Iniettò  dapprima 
piccole  dosi  di  0,004  grm.  nelle  24  ore,  le  quali  sembrarono  produrre 
qualche  miglioramento,  in  quanto  che  l' infermo  si  riebbe  e  si  sentiva 
meglio.  I  lievi  fenomeni  di  intossicazione  disparvero,  tostochè  alcune 
oi*e  dopo  si  fece  qualche  iniezione  di  morfina.  I  tentativi  di  ottener 
l'evacuazione  con  le  irrigazioni  di  acqua  e  con  1  clisteri  di  olio  di  ri- 
cino rimasero  senza  risultato.  Invece  al  5.®  giorno  di  malattia,  ossia 
il  giorno  appressò  alla  prima  serie  di  iniezioni  di  atropina,  pare  che 
r  intestmo,Xpsse  divenuto  pervio  dopo  una  piccola  quantità  di  olio  di 
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ricino  introdotto,  e  pareva  fuor  di  dubbio,  che  le  fecce  espulse  fossero 
provenienti  dalla  parte  dell'  intestino  situata  al  di  sopra  dei  punto  im-^ 
pervio.  La  mancanza  di  calcoli  e  di  masse  fecali  indurite  nelle  mate* 
rie  evacuate  non  poteva  fare  ammettere  un  ileo  da  occlusione,  come 
la  mancanza  di  sangue  e  di  muco  parlava  contro  la  intussusceptio.  Per 
ammettere  un  ileo  paralitico  mancava  ogni  argomento,  ossia  mancava 
qualsiasi  causa  di  paralisi  intestinale.  Così  non  restava  che  V  ipotesi 
di  una  torsione  sul  proprio  asse  o  strozzamento  dell*  intestino  come 
causa  delPocclusione,  la  quale  sembrò  che  sotto  V  influenza  della  cura 
per  un  momento  fosse  cessata.  Ma  il  risultato  fu  illusorio,  perchè,  mal* 
grado  le  ripetute  alte  dosi  di  atropina,  V  infermo  mori.  Ciò  dimostra 
che  ueir  occlusione  intestinale  meccanica,  1*  atropina  fallisce  anche 
quando  a  principio  sembri  produrre  un  miglioramento,  e  quindi  deve 
essere  preferita  sempre  l'operazione  a  qualsiasi  altra  cura. 

{Deutsche  medicinische  Wochenschrift,  num.  47,  1902). 

CROSS  A.  —  Soli*  applicazione  locale  del  caldo. 

Generalmente  quest'applicazione  vien  fatta  mediante  cataplasmi  di 
linseme  od  altro,  che  però  facilmente  si  raffreddano.  Per  ottenere  un 
riscaldamento  continuo ,  Quincke  sin  dal  1896  adoperò  il  termoforo,  & 
mezzo  del  quale,  circolando  di  continuo  dell'acqua  calda  in  capsule 
aventi  forma  di  paletta  applicate  sui  cataplasmi ,  viene  mantenuta 
costantemente  la  temperatura  che  si  vuole.  Però  questo  sistema  ha 
l'inconveniente,  che  le  palette  pesan  troppo  e  non  si  possono  confe- 
zionare facilmente  ed  in  tutte  le  forme,  in  modo  da  averle  pronte  per 
tutte  le  parti  del  corpo. 

Ad  evitare  questi  inconvenienti  nella  Clinica  di  Kiel,  i  termofori 
ora  descritti  sono  stati  sostituiti  da  tubi  di  stagno  fissati  ad  una  la- 
mina di  asbesto.  11  diametro  esterno  di  questi  tubi  è  di  8  mm.,  T  in- 
terno di  5-6.  Questi  tubi  hanno  il  vantaggio  che  pesano  poco,  sono  di 
più  buon  prezzo  e  di  facile  costruzione,  e  possono  adattarsi  a  diverse 
parti  del  corpo. 

Il  principio  su  cui  sono  costruiti  i  termofori  è  stato  anche  appli- 
cato ai  bagni  locali  ed  ai  cataplasmi  di  sabbia ,  giacché ,  se  il  bagno 
generale  di  sabbia  difficilmente  si  raffi-edda,  ciò  non  vale  per  le  pie» 
cole  quantità  di  sabbia  che  si  richiedono  per  le  applicazioni  locali. 
Così  un  sacco  di  sabbia  del  peso  di  kgrm.  1,400,  posto  sulla  regione 
sacrale  di  un  malato,  nello  spazio  di  un'ora,  da  60^  si  ridusse  a  37*. 
A  questo  riguardo  esistono  notevoli  differeoze  tra  Tarena  mondata,  la 
sabbia  ed  il  fango.  Dimodoché  per  V  applicazione  locale  della  sabbia 
calda  si  richiede  una  sorgente  duratura  di  calore. 

Intanto  deve  essere  a  tale  scopo  preferita  la  sabbia  fina,  che  pos- 
siede la  massima  adattabilità.  La  sabbia  viene  posta  in  sacchetti  di 
tela  al  di  sopra  od  al  disotto  di  un  termoforo  a  tubi  di  stagno.  1  sac- 
chetti di  tela  vengono  trapuntati,  per  impedire  che  la  sabbia  vada  tutta 
da  un  lato,  ma  quando  ciò  non  avviene,  devesl  preferire  di  adoperare 
sacchetti  non  trapuntati  che  si  adattano  meglio  alla  superficie  del  corpo 
e  sono  più  soffici.  Quest'ultima  proprietà  è  essenziale,  quando  l'appa- 
recchio deve  adattarsi  sotto  l'ammalato.  Una  tasca  posta  lungo  la  su- 
perficie dorsale  del  sacchetto  serve  a  ricevere  e  teuer  fìsso  il  ter- 
moforo. 

Finora  sono  stati  fatti  esperimenti  con  questi  cataplasmi  locali  di 
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sabbia  nelle  segueati  regioni  :  collo,  nuca,  torace,  stomaco,  dorso,  sar 
cix),  ginocchio. 

Quando  la  sabbia  serve  soltanto  come  mezzo  di  trasporto  dei  ca- 
lore, basta  per  lo  più  i-1,5  kg.  di  sabbia.  Un  grande  apparecchio  però 
può  mantenere  a  temperatura  quasi  costante  anche  grandi  quantità  di 
sàbbia  (3  kg.),  ma  in  questo  caso  viene  esercitata  contemporaneamente 
una  certa  pressione  sulla  parte  malata.  È  in  generale  utile  riscaldare 
la  sabbia  prima  dell' applicazione,  ed  a  ciò  può  servire  il  termoforo 
stesso.  Per  ottenere  una  circolazione  costante  di  calorico  è  necessario 
•di  scacciare  tutta  Tarla  contenuta  nel  termoforo  prima  di  usarlo. 

Pochi  minuti  dopo  Tapplicazione  del  cataplasma  si  nota  un  arroa- 
simento  della  parte,  e  se  si  adopera  i  kg.  di  sabbia,  dopo  20-30  mi* 
nuti  si  trova  localmente  del  sudore.  Del  resto  a  questo  riguardo  ci 
sono  differenze  individuali.  In  questo  modo  possono  essere  tollerate 
temperature  non  lievi.  Misurando  la  temperatura  dell'acqua  nel  tubo 
di  afflusso  e  di  deflusso  del  termoforo  si  ha  una  differenza  di  20^  G. 
Perchè  il  tempo  che  Tacqua  impiega  a  percorrere  T  apparecchio  è  di 
2-3  minuti,  supponendo  che  questo  abbia  la  capacità  di  130  ce,  e  che 
Tacqua  nel  momento  di  uscire  abbia  una  temperatura  di  15®  inferiore, 
il  numero  di  calorie  cedute  dall'acqua  può  calcolarsi  eguale  a  130x7,5 
per  minuto. 

Naturalmente  una  parte  di  questo  calore  si  disperde  per  V  aria, 
per  il  letto  ecc.,  il  resto  va  alla  parte  malata  ;  nondimeno  la  quantità 
di  calorico  che  il  corpo  può  sempre  utilizzare  è  tale,  da  osservarsi  an- 
che un  aumento  di  0,5®  della  temperatura  del  corpo. 

Mediante  Tapplicazione  locale  dei  caldo,  migliorano  sicuramente  le 
condizioni  di  circolazione  e  di  nutrizione,  giacché  lo  stimolo  termico 
produce  una  dilatazione  regolativa  dei  vasi  cutanei  ed  eccita  la  secre- 
zione del  sudore.  Contemporaneamente  viene  spiegata  un'  influenza 
favorevole  sugli  organi  profondamente  situati,  che  appartengono  a 
quella  provincia  vascolare.  E  l'aumento  della  temperatura  del  corpo, 
osservato  alcune  volte ,  fa  ammettere  che  V  azione  della  sabbia  calda 
può  estendersi  alle  parti  profonde  del  corpo. 

Nella  Clinica  di  Eiel,le  applicazioni  calde  sono  state  usate  in  casi 
di  sciatica  subacuta,  lombagine,  antica  spondilite,  sopratutto  nelle  ul- 
cere gastriche ,  poi  anche  nelle  laringiti  croniche ,  nelle  sinoviti  del 
ginocchio,  nella  pleurite  secca  protratta.  La  massima  parte  degli  am- 
nialati  tollerò  bene  il  caldo ,  che  agi  mitigando  il  dolore  ;  in  alcuni 
diede  qualche  molestia  V  abbondante  sudore,  malgrado  che  la  sabbia 
stessa  ne  assorba  una  buona  parte.  Al  contrario  di  ciò  che  succede 
con  i  comuni  cataplasmi ,  misurando  opportunamente  la  quantità  di 
sabbia,  non  si  hanno  a  deplorare  mai  scottature,  malgrado  la  tempe- 
ratura della  sabbia  sia  molto  elevata ,  giacché  l' evaporazione  pronta 
impedisce  un  forte  soprariscaldamento.  Naturalmente  devesi  sempre 
evitare  il  contatto  diretto  della  pelle  con  i  tubi  riscaldati,  in  confronto 
degli  antichi  cataplasmi,  le  applicazioni  calde  fatte  con  i  nuovi  metodi 
hanno  la  possibilità  di  un  più  forte  riscaldamento  delle  varie  località 
del  corpo,  dove  1'  uso  ne  è  indicato,  e  nello  stesso  tempo  di  eccitare 
fortemente  la  secrezione  del  sudore  ,  in  modo  da  venir  favorito  V  as- 
sorbimento di  prodotti  patologici.  Nella  cura  di  essudati  cronici  (pa- 
rametrite  ecc.),  l'uso  della  sabbia  calda  in  grande  quantità  può  agire 
anche  per  lo  stimolo  meccanico  prodotto  dalla  uniforme  pressione. 
{Berliner  klinische  Wochenschrift,  num.  46,  1902). 
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BIE.  —  La  Fototerapia. 

La  fototerapia  è  basata  su  due  proprietà  della  luce  :  azione  calo- 
rica dovuta  ai  raggi  rossi  e  ultra  rossi ,  e  azione  chimica  dovuta  ai 
raggi  bleu,  violetti  e  ultra  violetti;  i  raggi  gialli  e  verdi  non  hanno 
alcuna  importanza,  l  raggi  bleu  o  violetti  isolati  non  hanno  un  effetto 
più  energico  delia  luce  bianca  non  decomposta;  anzi  ò  piuttosto  il 
contrario.  Sulla  pelle  le  radiazioni  luminose  hanno  una  influenza  bene 
nota  sotto  il  nome  di  eritema  solare;  il  quale  consiste  in  una  dilatazione 
dei  vasi,  essudazione  ecc.  Quando  T  effetto  è  molto  energico,  si  arriva 
alla  trombosi.  Questo  prodursi  della  vaso-dilatazione  ci  dà  una  indica- 
zione terapeutica  per  l'impiego  della  luce. 

É  possibile  che  la  luce  abbia  qualche  effetto  sugli  scambii  nutri- 
tivi ;  però  è  ancora  incerto.  Le  esperienze  di  Finsen  hanno  provato,  eh» 
la  luce  ha  una  azione  eccitante  per  certi  animali,  come  i  vermi,  eser- 
citata dai  raggi  chimici.  Non  si  può  nemmeno  negare  l'effetto  psichico* 
della  luce  sull'uomo;  i  raggi. rossi  sembrano  produrre  piuttosto  una 
eccitazione,  i  bleu  una  depressione.  Quanto  al  potere  di  penetrazione 
della  luce,  i  raggi  calorifici  penetrano  profondamente,  mentre  i  chimici 
sono  assorbiti  dalla  superficie.  Gli  effetti  battericidi  della  luce  sono 
innegabili,  ma  essendo  essi  proprietà  dei  raggi  chimici ,  specie  ultra 
violetti,  non  si  fanno  sentire  che  alla  superficie  della  pelle. 

Venendo  a  parlare  delle  applicazioni  terapeutiche  della  luce,  con- 
viene citare  in  primo  luogo  l'azione  dei  raggi  rossi  sulla  suppurazione 
delle  pustole  vaiuolose,  azione  ben  s'intende  negativa  ;  anche  la  roseola 

f)are  essere  favorevolmente  influenzata  dal  trattamento  colla  luce  rossa; 
e  esperienze  sulla  scarlattina  e  sulla  eresipela  sono  insufficienti  per 
permettere  una  conclusione. 

Vediamo  sotto  quale  forma  la  fototerapia  è  impiegata:  i  bagni  di 
luce  non  hanno  che  un  effetto  calorifico  ;  quelle  sorgenti  luminose  non 
producono  che  dei  raggi  chimici,  e  non  agiscono  che  per  mezzo  dei 
raggi  rossi.  Questi  bagni  costituiscono  un  buon  mezzo  per  provocare 
la  traspirazione,  ma  non  hanno  alcuna  influenza  sugli  scambii  nutri- 
tivi. L'À.  non  crede  che  sia  il  caso  di  continuare  a  trattare  le  ma- 
lattie interne  (pleurite  ecc.)  con  la  luce  elettrica.  La  sola  applicazione 
locale  della  fototerapia  che  non  può  essere  contestata,  è  il  trattamento 
di  Finsen  col  mezzo  dei  raggi  chimici  concentrati  sulle  affezioni  cu- 
tanee, in  particolare  il  lupus  vulgaris  ;  questa  applicazione  è  basata  sulla 
azione  battericida  e  infiammatoria  della  luce,  azione  che  si  rinforza 
producendo  una  ischemia  artificiale  con  la  compressione  della  regione, 
poiché  l'ischemia  favorisce  l'effetto  profondo  dei  raggi  chimici.  Tutti 
i  giorni  si  fa  agire  la  luce  per  un'ora  circa  sopra  una  superficie  di  2 
centimetri  quadrati  ;  V  applicazione  non  è  per  nulla  dolorosa  e  viene 
continuata  finché  non  esiste  più  tessuto  luposo.  Sopra  640  malati  trat- 
tati in  questo  modo,  i  risultati  sono  stati  buoni  neU'SS  QlO  dei  casi^ 
in  456  il  trattamento  ha  condotto  alla  guarigione.  Nel  lupus  delle  mu- 
cose poco  accessibili  alla  fototerapia  si  è  osservata  qualche  recidiva. 
fX  Congr.  ted.  di  Med.  int,  15-18  apr.  1902) 


i 
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FOBIIULARIO  TERAPEUTICO 


Contro  la  gastralgia  ed  U  Tornito. 

Giovano  le  pozioni  molto  usate  dai  medici  inglesi  ed  americani 
eoi  nome  di  a  Clorodina  )}»  la  cui  composizione  sarebbe,  secondo  Seul- 
lier,  la  seguente  : 

Cloroformio gr.  120 

Etere »       30 

Alcool »  120 

Melissa »  120 

Estratto  di  liquirizia »       75 

Cloridi'ato  di  morfina  ..,..»       50 

Essenza  di  menta XVI  goccio 

Sciroppo  semplice gr.  350 

Acido  cianidrico  diluito       ...        «  »        60 

La  dose  è  da  V  a  XV  gocce. 

Un'altra  formula  di  clorodina,  poco  diversa  della  precedente,  con* 
tiene  della  tintura  di  capsico. 

É  classica  contro  il  vomito  e  la  nausea  quest'altra  formula  al  clo- 
roformio : 

Cloroformio )  ana    «     5 

Tintura  iodica ^  ana    gr.    ;> 

V  gocce ,  sopra  un  dado  di  zucchero,  due  volte  al  giorno,  dopo  i 
pasti. 

Anche  la  cocaina  può  essere  utilmente  associata  al  cloroformio 
nella  gastralgia  :  ecco  due  formule . 

Cloridrato  di  cocaina gr.    0,05 

Acqua  cloroformizzata  satura      .        .  )  ^„^  ^^       e:a 
Acjua  distillata j  ana  gr.      50 

un  cucchiaio  da  tavola  ogni  duo  ore. 

Cloridrato  di  cocaina gr.  0,45 

Mentolo gr.  0,10 

Sciogli  in  alcool  q.  b. 

Acqua  cloroformizzata  satura      .       .  )  «t- 

Acqua  di  fiori  d'arancio       .        .        .  )  ^^'     '^ 

un  cucchiaio  da  tavola  ogni  due  ore. 

Cora  dalla  tosso  oonmlalya. 

Acido  timico        ....*.  gr.  1 

Tintura  d'eucalipto  )                                          «  qo 

Tintura  di  benzoino  )»»••••          »  ou 

Alcool  a  95 »  100 

Acqua  q.  b.  per  un  litro 
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Di  tempo  in  tempo  si  collocherà  il  bambino  sopra  questa  mistura 
in  ebollizione  par  &iigii  coeptrave  i  Taoori  oba  si  sviluppano. 
Si  può  prescrivere  la  formula  di  Marfan  : 


Bromoformio  . 
Olio  di  niandiicle  dolci 
Gomma  arabica 
Acqa»  di  lauro  ceraso 
Acqua  q.  b.  per 


48 

goc 

15 

«r- 

15 

> 

4 

> 

120 

e.  e. 

La  dose  quotidiana  è  di  5  gocce  par  ogni  anno  d*età,  ma,  secondo 
i  casi,  si  può  arrivare  progressivamente  a  raddoppiarla.  Si  deve  som-» 
ministrare  in  tre  volte  questa  dose  quotidiana. 

Oppure  : 

Tintura  di  grindelia  robusta       •       10  a  20  goc. 

Sciroppo  di  belladonna.        ...          5  gr. 

Looch  bianco  q.  b.  per       ...        90  j» 
Da  prendere  nelle  24  ore. 

Benzoato  di  sodio gr.  2 

Sciroppo  del  Tolù »  15 

Looch  bianco  q.  b.  per    ....  »  20 
Da  prendere  nelle  24  ore. 

BOURfiET.  —  LiniiMiito  contro  V  inflaaut 

L^idea  di  ricorrere  nell*  influenza  ai  salicilati   sotto  forma  di  ap« 
plicazioni  esterne,  come  oggi  si  usa  per  il  reumatismo,  venne  sugge- 
rita ali*  A.  da  certe  analogie  che  esistono  tra  queste  due  afTezioni. 
Ecco  il  linimento  : 
Acido  salicilico   . 
Salicilato  di  metile    . 
Essenza  d'  eucaliptus         ) 
Burro  di  noce  moscata    ) 
Olio  volatile  di  salvia     ,    • 
Olio  canforato    . 
Alcoolatura  di  semi  di  ginepro 
Con  questo  linimento  si  praticano,  mettendo  il  malato  in  decubito 
dorsale,  energiche  frizioni  su  tutta  la  regione  del  torace  (petto,  dorso 
e  parti  laterali),  in  modo  che  i  tegumenti  siano  bene  imbevuti  di  li- 
quido medicamentoso,  poi  si  ricopre  il  soggetto  con  coperte  calde  Ano 
iì.  mento.  Dopo  circa  mezz*ora  si  osservai' eliminazione  dell* acido  sa- 
UciUco  colle  orine  ed  il  malato  non  taiNla  a  provare  un  notevole  sollievo* 
Journal  de  Medecine  de  Bordeaux,  23  febbraio  1902). 

Contro  r  angina  psendo-membranacea,  non  difterica. 

Canfora gr.    20 

Olio  di  ricino »     15 

Alcool  a  90* »     10 

Acido  fenico  cristallizzato    ...  »       5 

Acido  tartrìco si 

Per  applicazioni  locali. 
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RUTTER.  —  La  preparaiione  o  del  Bromidia  ». 

Da  qualche  anno  venne  lanciata  nel  commercio  una  specialità  far- 
maceutica conosciuta  sotto  il  nome  di  firomidia. 

Questo  prodotto  possiede  un'azione  calmante  sulle  affezioni  ner- 
vose, ed  i.  medici  hanao  incominciato  a  prescriverlo  non  solo  coin& 
specialità,  ma  anche  a  grammi  in  una  qualunque  pozione. 

Le  riviste  farmaceutiche  hanno  pubblicato  diverse  formoledel  Bro- 
miàia  :  è  dunque  indispensabile  di  mettersi  d'accordo  sopra  una  for* 
mula  unica,  per  mettere  fine  agli  inconvenienti  che  possono  derivar& 
da  preparazioni  che  contengono  quantità  ineguali  di  sostanze  attive. 

L'À.  propone  di  adottare  la  seguente  formula  : 

Pr,  Bromuro  di  potassio gr.    20 

Idrato  di  cloralio gr,    20 

Estratto  alcoolico  di  canapa  indiana    .       •  cgr.  20 

Estratto  di  giusquiamo cgr.  20 

Acqua  distillata ce.    30 

Estratto  fluido  di  liquerizia    .        .        .        .  ce.    20 

Alcool  a  94^ ce.    30 

Glicerina  pura  28^  (j.  s.  ad     .        .        .       .  ce.  100 
Essenza  dì  scorze  di  arancio  .        .        .        .Ili  gocce 

Si  fanno  disciogliere  il  bromuro,  il  cloralio  e  gli  estratti  nell'acqua, 
calda;  si  aggiunge  l'estratto  di  liquerizia,  poi  l'alcool  e  la  glicerina;, 
si  lascia  depositare  per  qualche  giorno,  poi  si  filtra. 

Questo  prodotto  contiene  per  ogni  cucchiaio  da  caffè  1  gr.  di  bro- 
muro e  di  cloralio  ed  1  centigrammo  di  ogni  estratto. 

Questo,  secondo  la  formula  del  preparatore. 

Il  cucchiaio  da  caffè  è  calcolato,  qui,  come  un  terzo  del  cucchiaia 
da  zuppa,  ossia  5  ce.  come  prescrìve  il  codice  francese  :  la  farmacopea 
belga  non  mette  che- 4  grammi  per  il  cucchiaio  da  caffè.  Seguendo 
quest'ultimo  dosaggio,  si  ottengono  proporzioni  di  sostanza  attiva  no- 
tevolmente diverse  da  quelle  indicate  colla  dose  della  specialità. 
(Journal  de  Pharmacie  d'Anvers,  gennaio  1902). 


NOTIZIE  E  VARIETÀ 


Batteriologia  dei  bagni  pubblici. 

Da  calcoli  fatti  e  da  osservazioni  praticate  da  Olimon  nei  bagnr 
pubblici  di  Liverpool  ,  risulta  che  l'acqua  asporta  dalla  pelle  di  ogni 
Dagnante  da  4  a  6  miliardi  di  microbi. 

Fra  i  germi  trovati  fu  di  gran  lunga  prevalente  lo  stafilococco 
albo  (albus ,  albus  epidermidis,  careus  albusj  ;  il  colibacillo  si  è  tro- 
vato nella  proporzione  di  8  per  litro  per  ogni  bagnante.  È  difScile,  anzi 
impossibile  che  la  febbre  tifoide  si  prenda  con  questo  veicolo;  T as- 
sorbimento di  acqua  del  tipo  batterico  suenunciato  non  potrebbe  in-^ 
fatti  essere  che  innocuo. 
{Policlinico,  sez.  pratica,  anno  Vili,  pag.  36Ì. 

Stanislao  Sommella— Gergn^g  responsabile. 

Napoli  — Tipi  Cav.  N.  Jovene  e  C.o—PiaMa  Trinità  Maggiore,  %3, 


LEZIONI 


Prima  Clinioa  Medica  della  R.  UniTersità  di  Napoli 
diretU  dal  Prof.  DE  RENZI 


DE  BENZI  E.  —  Sa  di  un  caso  di  poliorromenite. 

(Lezione  raccolta  dai  Doti  M.  BUCCO,  Oisistente  ordinario]. 


I  fatti  più  importanti  dell'anamnesi  dell'inferma  che  oggi  vi  pre-' 
sento  si  riassumono  brevemente  in  ciò  :  che  ventun  mese  or  sono  ebbe 
febbre  con  tosse  accompagnata  ad  escreato  sanguigno ,  affanno  e  ce- 
falea«  Successivamente  si  presentarono  edemi,  dapprima  agli  arti  in- 
feriori e  poi  al  volto;  dieciotto  mesi  or  sono  notò  un  progressivo 
aumento  di  volume  deli*  addome,  che  è  continuato  sino  ad  oggi. 

Attualmente  ciò  che  richiama  sopratutto  l'attenzione  ò  una  enorme 
ascite.  Yi  ricordo  che  per  ascite  intendo  V  aumento  di  volume  del- 
r  addome  per  un  versamento  liquido,  la  raccolta  di  liquido  libero  nel 
cavo  addominale  ;  considero  perciò  Y  ascite  come  una  forma  sinto-  ' 
matica. 

Bssa  si  riscontra  in  parecchie  affezioni,  e  si  diagnostica  con  fa- 
cilità, salvo  alcune  volte  nella  donna,  nella  quale  può  rendersi  oltre- 
modo difficile  la  diagnosi  differenziale  tra  ascite  ed  ovariocisti. 

L' ascite  produce,  come  sapete,  un  aumento  considerevole  del  vo- 
lume deir  addome  ;  ma  anche  per  altre  cause ,  come  per  raccolta  di 
gas,  0  libero  nel  cavo  addominale  (pneumtxtosi  addominale)^  o  racchiuso 
nel  pacchetto  intestinale  {meteorismo)^  l'addome  può  presentarsi  au- 
mentato di  volume. 

£  perciò  interessante,  che  voi  coli'  ispezione  rileviate  la  forma  spe- 
ciale dell'addome  ingrandito,  giacché  la  conoscenza  di  essa  ò  già  la 
prima  guida  per  la  diagnosi  del  contenuto  del  cavo  addominale. 

Infatti  se  il  liquido  è  libero ,  siccome  esso  deve  seguire  le  leggi 
della  gravità,  dovrà  riunirsi  nelle  parti  più  declivi  ;  perciò  nell'  ascite 
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voi  notate  il  cosiddetto  ventre  di  rana,  ventre  batraciano:  nella  po- 
sizione supina  i  fianchi  sembreranno  come  cascanti,  e  il  diametro  tra- 
sversale deir  addome  avrà  una  prevalenza  su  quello  antere -posteriore. 
Quando  invece  trattasi  di  gas  raccolto  neir  addome,  questo  ha  la  forma 
cosiddetta  globosa. 

Osservate  bene  T addome  di  questa  inferma:  voi  notate,  non  o- 
stante  che  si  tratta  di  ascite ,  una  forma  globosa.  Ciò  dipende  dalla 
grande  tensione  prodotta  dalla  notevole  quantità  di  liquido,  tensione 
che  persiste  malgrado  che  ieri  si  sia  fatta  una  piccola  sottrazione  di 
liquido;  ma  se  ne  estraessimo  una  maggiore  quantità,  vedremmo  de- 
primersi r  addome  nel  mezzo  e  dilatarsi  ai  fianchi. 

Tenete  presente  però  un'altra  causa  comune  d* ingrandimento  del- 
l' addome,  cioè  dell'  obesità.  La  cute  dell'  addome  è  uno  dei  punti  pre- 
diletti d^  accumulo  abnorme  di  grasso.  In  tal  caso  osservate  la  posizione 
dell* ombelico:  esso  è  abbassato  allorché  si  tratta  di  adipe,  giacché 
questo,  per  la  tensione  del  tessuto  connettivo  ombelicale,  non  si  può 
clepositare  in  esso.  Invece  quando  si  tratta  di  liquido  libero  nel  cavo 
addominale,  Tombelico,  allorché  il  liquido  giunge  sino  alla  sua  altezza, 
9i  presenta  prominente  ;  ò  appiattito  allorché  si  tratta  di  tumori  addo- 
minali, é  rosso  nei  casi  di  un  processo  flogistico,  di  peritonite. 

Quando  vi  é  ascite  da  cirrosi  del  fegato,  oltre  alle  caratteristiche 
su  indicate,  voi  rileverete  un  notevole  sviluppo  del  circolo  collaterale. 
La  presenza  di  tali  vene  dilatate  sulla  superficie  del  ventre  é  di  sommo 
interesse  per  la  diagnosi  della  causa  di  un  versamento  liquido.  AUor« 
che  le  ectasie  venose  si  raccolgono  intorno  all'  ombelico,  formando  il 
cosiddetto  €  caput  medusae>,  si  tratta  di  un  ostacolo  nel  campo  della 
vena  porta,  come  nella  cirrosi  epatica,  nella  trombosi  della  porta.  Per . 
uotare  bene  questo  circolo  collaterale,  dovete  porre  in  piedi  l'infermo: 
vedrete  le  vene  tortuose  in  alto  e  in  basso.  E  per  determinare  in 
quale  direzione  scorre  il  sangue  nelle  vene  dilatate,  voi  farete  pres- 
sione su  una  di  essa  con  un  dito,  e  si  scaccia  il  sangue  in  sopra  e  in 
sotto  :  osservate  da  qual  parte  si  torna  a  riempire.  Potete  fare  anche 
1^  pressione  con  due  dita,  V  uno  distante  dall'  altro  ;  poi  ne  solleve- 
rete uno  per  vedere  da  qual  parte  rifluisce  il  sangue.  Noterete,  nel 
caso  di  cirrosi  del  fegato ,  che  il  sangue  va  dall'  ombelico  alla  peri- 
feria, cioè  nella  vena  cava. 

Allorché  si  tratta  di  circolo  collaterale  per  pressione  o  per  trom«- 
bosi  della  vena  cava  inferiore,  vedrete  svilupparsi  un  circolo  collaterale 
che  occupa  le  pareti  laterali  dell'addome,  e  il  sangue  scorre  dal  basso 
verso  r  alto. 
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Crìterii  anche  pib  precisi  per  la  diagnosi  di  versamento  liquido 
nell'addome,  di  ascite,  sono  costitaiti  dal  palpamento  e  dalla  per««> 
«Qssione. 

Col  palpamento,  allorché  vi  è  una  raccolta  liquida  nel  cavo  ad- 
dominale, voi  potete  colla  mano  avere  una  particolare  impressione,  che 
conoscete  col  nome  di  senso  di  fluttuazione.  Per  provocarla,  ponete 
una  mano  lateralmente,  sul  punto  più  declive  dell*  addome,  e  con  due 
dita  dell'altra  mano  esercitate  una  leggera  percussione  sulla  regione 
perfettamente  opposta  in  maniera  da  sollevare  un'onda.  In  tal  modo  la 
mano  applicata  sul  punto  declive  raccoglierà  Turto  delle  onde  del  li* 
^uìdo  messo  in  movimento.  Debbo  però  darvi  due  avvertimenti  :  il  primo 
che  potete  notare  un  movimento  ondulatorio  che  simula  un'  onda ,  e 
che  è  dovuto  alle  palmeti  addominali.  Ad  evitare  ciò,  fate  porre  la 
mano  dell'  infermo  sul  pùnto  mediano  dell'  addome  con  una  leggera 
pressione.  Allora,  se  si  tratta  di  versamento  liquido,  avvertirete  l'onda 
che  passa,  mentre  non  avvertirete  nulla  se  la  sensazione  di  ondula-* 
zione  precedentemente  avuta  dovesse  attribuirsi  alle  pareti  addominali, 
giacché  la  barriera  interposta  dalla  mano  intercetta  la  propagazione 
di  tali  onde*. 

Debbo  in  secondo  luogo  avvertirvi ,  *che  tale  sintoma  appartiene 
alla  esistenza  di  una  ascite  notevole ,  giacché  se  il  liquido  raccoltosi 
nel  cavo  addominale  é  troppo  scardo,  il  fenomeno  non  si  verificherà. 

Allora  ricorrete  alla  percussione.  Troverete  da  per  tutto  suono 
chiaro,  tranne  che  nelle  parti  più  declivi,  dove  il  liquido,  obbedendo 
alla  legge  della  gravità,  si  raccoglie.  Si  farà  decombere  l'infermo  so- 
pra un  sol  lato ,  e  su  questo  si  percuote  ;  si  rileverà  suono  ottuso. 
Indi,  senza  spostare  il  dito  da  tale  zona  di  ottusità,  si  farà  poggiare 
il  paziente  sul  lato  opposto;  se  la  ottusità  si  muta  in  timpanismo,  po^ 
tete  affermare  la  presenza  di  liquido  nel  cavo  addominale. 

Ma  se  il  liquido  fosse  addirittura  scairsissimo,  e  tale  prova  non 
riuscisse  evidente,  voi  farete  porre  l' infermo  nella  posizione  supina: 
si  percuote  il  punto  più  culminante  della  parete  addominale  anteriore, 
dove  incontrerete  suono  timpanitico;  poi  l'individuo  stessp  si  dispone 
col  ventre  in  giù,  poggiato  sulle  mani  e  sulle  ginocchia,  e  si  riper'-- 
cucile  la  medesima  regione,  che  diventa  cosi  la  più  declive.  Se  il  tim- 
panismo si  muta  in  ottusità,  è  evidente  la  presenza  di  scarsa  quantità 
di  liquido. 

Qui,  dove  il  versamento  é  considerevole,  yl^^^  limitata,  colla 
percussione  a  raggi,  una  zona  di  ottusità  a  concavità  in  alto:  suono 
chiaro  nella  parte  mediana  e  ottuso  lateralmente.  Invece,  se  si  trat^ 
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tasse  di  ovariocisti ,  trovereste  una  zona  di  ottusità  a  concavità  in 
basso:  suono  timpanitico  lateralmente  e  ottuso  nella  parte  mediana.: 

Tenete  presente  però  che  anche  neirascite  si  pud  riscontrare  un 
pò  di  suono  chiaro  lateralmente,  dipendente  dalla  brevità  del  mesca- 
tere,  per  cui  Pintestino  si  sposta  con  minore  facilità. 

Oltre  questi  criterii  fisici  ne  abbiamo  altri,  chimici  ed  istologici^ 
fornitici  dairesame  diretto  del  liquido.  L^esame  del  liquido  di  puntura 
di  questa  inferma  dimostra  di  importante  un'abbondanza  di  globulina» 
Allorché  riscontrate  globulina  in  quantità  rilevante,  come  qui,  dovete 
ritenere  che  si  tratti  di  essudato.  Ciò  è  confermato  dairesame  istolo- 
gico, che  dimostra  una  forte  prevalenza  dei  mononucleati  sui  poli* 
nucleati. 

Trattasi  adunque  di  peritonite,  ma  qui  altre  sierose  sono  attac* 
cate.  Vi  è  una  pleurite  doppia,  e  vi  ò  liquido  nel  pericardio;  prati- 
cando una  percussione  leggera,  si  nota  una  rilevante  zona  di  ottusità 
che  copre  il  cuore.  I  limiti  di  tale  ottusità  sono  mutabili  a  seconda 
della  posizione  che  assume  Tinferma;  non  si  vede  nò  si  palpa  V  ictus 
cordis  »  i  toni  sono  molto  deboli  su  tutti  i  focolai.  Vi  sono  insomma 
tutti  i  caratteri  della  presenta  di  liquido  nel  pericardio  che  copra 
il  cuore. 


Quest'inferma  presenta  dunque:  peritonite,  pleurite  doppia  e  pe* 
ricardite.  É  precisamente  la  forma  clinica  di  quella  affezione,  che  ^ 
stata  dapprima  descritta  dal  Concato  sotto  il  nome  dì  polforromenite 
scrofolosa  o  tisi  delle  sierose.  Dal  De  Giovanni  è  stata  detta  pure 
scrofolosi  delle  sierose.  In  seguito  è  stata  detta  pure  polisierosite. 
Molti  Autori  hanno  descritto  ed  illustrato  questa  forma  morbosa,  come 
il  Galvagni,  il  Corazza,  il  Picchini. 

Se  tali  Autori  sono  concordi  nel  riconoscere  e  nel!'  ammetter» 
questa  forma  clinica,  non  lo  sono  però  egualmente  sulla  natura  di 
essa.  La  quistione  è  in  ciò:  la  poliorromenite  o  polisierosite ,  come 
viene  pure  oggi  comunemente  chiamata,  ò  da  principio  semplice  per 
poi  divenire  in  determinate  circostanze  tubercolare,  oppure  ò  sempre 
tale  fin  da  principio? 

Il  Galvagni ,  pur  ammettendo  che  in  generale  la  poliorromenite 
sia  di  natura  tubercolare,  riconosce  la  possibilità  della  orromenite  sem- 
plice. Il  Picchini  invece  ritiene  che  si  tratti  sempre  di  forme  tuber- 
colari ,  mettendo  in  dubbio  V  esattezza  delle  necroscopie  negative  ri-> 
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guardo  alla  tubercolosi.  Egli  assicura  di  essere  riuscito,  io  casi  in  cui 
r  esame  macroscopico  non  aveva  dimostrato  la  presenza  di  granuli 
tubercolari ,  a  trovare  tracce  istologiche  del  tubercolo  con  pazienti 
indagini  microscopiche. 

A  questa  affermazione  troppo  recisa  e  troppo  esclusiva  del  Pic- 
€hini,  io  posso  opporre  le  osservazioni  praticate  nella  Clinica  nel  1884 
in  un  infermo  con  poliorromenite  (pleurite  a  sinistra,  pericardite,  pe- 
ritonite); si  estrasse  dal  cavo  pleurico  del  liquido,  che  dairinnesto  fatto 
in  mezzi  nutritivi  opportuni  diede  sviluppo  a  culture  di  stafilococco 
piogeno  aureo. 

Il  Ria  ha  anche  osservato  un  caso  grave  di  poliorromenite ,  in 
•cui  alla  necroscopia,  eseguita  dal  prof.  Schròn,  non  si  riscontrarono 
tubercoli. 

Dimodochò,  non  ostante  che  il  Picchini  ritenga  esclusiva  la  tu- 
bercolosi come  elemento  etiologico ,  la  mia  osservazione  e  quella  del 
Ria  dimostrano  che  vi  può  essere  una  forma  non  tubercolare.  Dob- 
biamo bensì  ritenere,  che  nel  massimo  numero  di  casi  ò  di  natura  tu- 
bercolare, ma  in  alcuni  altri  ò  di  natura  diversa. 

Un  altro  caso  di  poliorromenite  non  tubercolare  ebbi  ad  osser- 
vare nella  Clinica  quattro  anni  or  sono:  non  v'era  alcun  criterio  per 
ammettere  la  natura  specifica  del  processo  infiammatorio  delle  diverse 
sierose;  e  la  rapida  e  completa  guarigione  confermò  la  diagnosi  di 
orromenite  semplice,  non  tubercolare. 

Di  più  dobbiamo  ammettere  che  a  volte  Taffezione  non  comincia 
come  forma  tubercolare,  ma  che  in  seguito  il  deperimento  deirorga- 
Bismo  favorisce  1*  attecchimento  del  bacillo  di  Koch.  E  un  caso  ne 
«bbi  ad  osservare  nella  Clinica  nell'anno  1895  :  un  caso  tipico  di  po- 
liorromenite con  assenza  di  bacilli  nell'espettorato,  e  con  risultato  ne- 
gativo dell'  inoculazione  del  liquido  pleurico  nelle  cavie  :  all'  autopsia 
«i  riscontrarono  noduli  tubercolari  recenti,  sparsi  agli  apici  polmonari, 
al  diaframma  ;  nel  cavo  peritoneale  poi  si  constatarono  gli  stafilococchi 
piogeni  albi  in  discreto  numero.  Ciò  fa  ammettere  che  il  bacillo  di 
Koch  abbia  attecchito  non  da  principio,  ma  solo  quando  sono  venute 
meno  le  difese^  che  l'organismo  suole  ordinariamente  esercitare  contro 
éì  esso. 

Donde  comincia  la  poliorromenite?  D'  ordinarlo  la  malattia  ha 
origine  dal  peritoneo,  ma  può  cominciare  anche  dalla  pleura.  Si  ha 
«ina  localizzazione  ascendente,  se  il  processo  dal  peritoneo  passa  alla 
pleura,  discendente  se  dalla  pleura  al  peritoneo,  trasversale,  se  da  una 
pleura  all'altra,  oppure  al  pericardio. 


V 
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Il  caso  più  comune  a  verificarsi  è  di  peritoDite  con  pleurite 
doppia. 

Bisogna  notare  che  la  prima  localiszazlone  è  quella  che  più  spiooa 
nella  fenomenologia,  mentre  le  successive  localizzazioni  presentano  po^ 
chi  sintomi,  dimodoché  facilmente  sfuggono  ee  non  si  ricercano  eoa 
accuratezza. 

Questa  malattia  è  più  comune  di  quanto  si  crede,  giacchi  molti 
casi  di  peritonite  sono  vere  polisierositi.  B  nel  caso  che  oggi  si  pre^ 
senta,  è  stata  necessaria  un'attenta  osservazione  per  rilevare  la  pleu«- 
rite  doppia  e  la  pericardite. 

.  Ammesso,  come  vi  ho  accennato,  che,  nella  grande  maggioranza 
dei  casi,  Taffezione  è  di  natura  tubercolare ,  è  essa  primaria  o  è  se^ 
condaria  a  lesione  in  altri  organi,  massime  nel  polmone! 

Il  Picchi  ni  assicura  che ,  nei  casi  da  lui  osservati ,  allorché  esi- 
steva processo  tubercolare  dei  polmoni ,  questo  di  frequente  aveva 
caratteri  di  data  recente,  e  i  tubercoli  erano  più  numerosi  nel  lob<> 
inferiore  e  alla  superficie  delPorgano. 

Due  anni  fa  in  Clinica  osservai  un  caso  di  peritonite  tubercolare^ 
L'inferma  in  vita  non  aveva  presentato  nessun  segno  di  affezione  tu- 
bercolare del  polmone,  e  se  qualche  espettorazione  si  manifestò  tal«^ 
volta  nello  sputo,  esaminato  ripetutamente,  non  si  notarono  mai  ba- 
cilli tubercolari.  Eppure  nella  necroscopia  si  trovò  un  nodulo  tuberi 
colare,  incapsulato  profondamente,  un  vero  focolaio  obsoleto. 

Ritengo  adunque  che  raramente  la  malattia  sia  primaria. 

Nel  caso  attuale  ritengo  che  la  poliorromenite  sia  di  natura^ 
tubercolare.  La  lesione  specifica  primitiva  qui  ò^  cominciata  dal  pol<- 
mone,  quando,  ventun  mese  or  sono ,  V  inferma  ha  avuto  lebbre  coft 
tosse  ed  escreato  sanguigno.  Successivamente  il  processo  tubercolare 
si  è   localizzato  al  peritoneo. 

Oltre  che  da  tali  dati  anamnestici,  qui  la  natura  tubercolare  dei 
processo  è  avvalorata  da  altri  fatti  :  dalla  micropoliadenopatia  e  dalla 
citodiagnosi,  che  rivela  nel  liquido  di  puntura  una  grande  quantità  di 
linfociti,  e  dalla  siero-diagnosi,  che  ha  dato  risultato  positivo. 

Esiste  inoltre  in  quest'inferma  una  nefrite  che  ritengo  anche  tu^^ 
bercolare. 

Due  anni  or  sono  osservai  in  Clinica  un  infermo  con  peritonite 
tubercolare  e  affezione  renale  tubercolare.  L'infermo  fu  sottoposto  alla 
laparotomia,  senza  cloroformizzazione ,  ma  colla  semplice  cocanlzza** 
zione  del  midollo  spinale  per  mezzo  di  una  puntura  alla  Quincke.  Guari 
della  peritonite  e  migliorò  dell'  affezione  renale  ;  quindi   ritengo   chat 
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anche  allorcfaò  vi  è  nefrite  concomitante,  ^questa  non  costituisca  as- 
solatamente una  controindicazione  ad  un  possibile  intervento  operativa 
e  curativo. 

Cura.  —  Da  molti  anni ,  per  la  cura  dei  versamenti  di  liquido , 
adopero  la  corrente  elettrica  sotto  forma  di  corrente  galvanica  di  alta 
intensità.  Nei  casi  di  pleurite  si  applicano  larghi  elettrodi  sulle  palmeti 
posteriori  del  torace,  servendosi  dell'anode  (polo  positivo)  sulla  parto 
affetta.  Nei  casi  di  versamenti  addominali  si  applica  T  anodo  sull'  ad* 
dome  e  il  catodo  sulla  colonna  vertebrale.  Nei  versamenti  pericardici 
V  anodo  sulla  regione  precordiale  e  il  catodo  in  un  punto  indifferente, 
per  es.  nella  mano.  L'  applicazione  dura  un'ora  e  Tintensità  da  15-20 
MA,  si  porta  a  50-60  MA,  aumentando  gradatamente  e  con  molta  cau- 
tela ogni  giorno.  In  alcuni  casi  si  è  anche  raggiunta  l' intensità  di  100 
MA;  ma  ordinariamente  bastano  50  MA. 

La  difficoltà  che  generalmente  impediva  di  raggiungere  tali  enormi^ 
considerevoli  intensità  era  data  dal  dolore  e  dalle  escare  che  produ^* 
covano  gli  elettrodi. 

Si  era  cercato  precedentemente  di  ovviare  a  ciò  mediante  l'uso 
di  elettrodi  larghi  di  creta  molle ,  ma  tale  metodo  è  incomodo  e  in- 
sudicia infermo  e  assistenti.  Da  molto  tempo,  dopo  varii  tentativi  ed 
esperimenti,  io  ho  trovato  il  mezzo  di  impedire  cosi  il  dolore  come  la 
formazione  di  escare ,  usando  come  elettrodi  dei  larghi  cuscinetti  dì 
bambagia  imbevuti,  quello  al  polo  positivo,  con  soluzione  di  bicarbo- 
nato sodico  al  10  ^lo,  e,,  quello  al  polo  negativo,  con  soluzione  di  acido 
tartarico  al  5  \. 

Oltre  i  molti  risultamenti  ottenuti  nella  Clinica,  ricordo  un  caso 
importante  della  pratica  privata,  un  bambino  con  peritonite  tuberco- 
lare, cui  indicai  dapprima  la  cura  chirurgica.  Non  volendo  il  padre 
sottoporlo  alla  laparotomia  consigliai  le  applicazioni  elettriche  nel  modo 
su  indicato.  Le  applicazioni  furono  praticate  dal  Prof.  Sgobbo  e  il  bam- 
bino guari  completamente. 

L'  assorbimento  del  liquido  nei  diversi  versamenti  io  V  attribuisco 
non  tanto  airazione  di  trasporto  {oataforica)  deirelettricità,  quanto  a 
quella  elettro-chimica  della  stessa. 

Mentre  comunicai  tali  ricerche  suU'  applicazione  della  elettricità 
voltaica  terapeutica  fin  dal  1894  nel  Congresso  Internazionale  di  Roma, 
dimostrando  un  metodo  semplice  ed  assolutamente  innocuo  di  far  uso 
di  correnti  assai  intense^  nel  decorso  anno  un  Autore  tedesco  descri- 
veva come  opera  propria  in  un  giornale  di  medicina  l' identico  me- 
todo, di  cui  decanta  i  vantaggi. 
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Vi  è  poi,  nei  casi  di  peritonite  tubercolare,  V  intervento  chirur- 
gico. Nel  1862,  lo  Spencer  Wells  credeva  di  operare  un'  inferma  di 
cisti  ovarica ,  mentre  esisteva  un*  ascite  tubercolare  :  si  ottenne  la 
guarigione. 

Altri  identici  errori  successi  ad  altri  chirurgi  indussero  il  Koenig 
nel  1884  a  proporre  quest'  operazione  come  mezzo  terapeutico  nella 
peritonite  tubercolare.  D'allora  ai  moltiplicarono  i  casi  di  peritonite 
tubercolare  guariti  colla  laparotomia. 

Il  Riva  si  serve  dell'apparecchio  (aspiratore  del  Rtva\  che  qui 
vi  mostro,  col  quale  estrae  la  maggior  quantità  possibile  di  liquido, 
lava  il  peritoneo  o  la  cavità  pleurale  con  acqua  distillata  sterilizzata 
o  con  soluzione  pure  sterilizzata  di  timolo,  e  ritira  il  trequarti  al- 
lorché il  liquido  esce  del  tutto  chiaro. 

Negli  ultimi  tempi  vi  ò  stata  una  reazione  contro  Y  intervento 
chirurgico ,  avendo  distinti  chirurgi  dimostrato  che  la  semplice  cura 
medica  dà  migliori  risultamenti.  Bisogna  evitare  le  esagerazioni,  e  ogni 
medico  pratico  s'incontrerà  facilmente  in  casi  di  peritonite  tuberco- 
lare in  cui,  anche  per  vincere  cattive  disposizioni  meccaniche,  per  to- 
gliere raccolte  caseose  ecc.,  sarà  evidentemente  necessario  l'intervento 
chirurgico;  mentre  in  qualche  altro  caso  potrà  bastare  la  semplice  cura 
medica. 


STINTI  E  RIVISTE 


RIVISTE    GENERALI 


I  recenti  progressi  sulla  digestione  gastro-intestinale 
e  l*as8imilasione  delle  sostanze  albaminoidee. 

Sommario.  —  1.  Sguardo  generale,  sui  più  recenti  progressi  fatti  nello  studia 
della  digestione.  IL  Digestione  gastrica.  1.  L*  influenza  della  medesima 
sulle  sostanze  albuminoidee  non  si  arresta  alla  formazione  di  albumose 
e  peptoni,  ma  va  sino  a  quella  di  corpi  crifitallìzzati.  2.  Un  nuovo  fer- 
mento della  mucosa  gastrica,  la  pseudo -pepsina.  III.  Digestione  intesti- 
nale, l.  Il  fermento  delle  glandolo  di  Brunner:  sua  identità  colla  pseudo- 
pepsina. 2.  La  digestione  intestinale  secondo  Kuhne.  3.  La  stessa  secondo 
gli  studii  più  recenti,  i  quali  provano  che  i  prodotti  terminali  della  di- 
gestione sono  dei  corpi  cristallizzati.  4.  Il  nuovo  fermento  della  mucosa 
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intestinale  (erepslna)  trovato  da  Cohnheim:  ragioni  ^er  le  qaali  la  sua 
presenza  non  può  ritenersi  come  ben  dimostrata.  IV.  Videntità  dei  prò- 
doni  delle  digestioni  artificiali  e  naturali  dà  una  solida  base  alla  nuova 
dottrina  della  digestione.  1.  Risultati  delle  ricerche  sulla  digestione  pep- 
tica normale  e  patologica.  2.  1  risultati  degli  studii  sulla  digestione  pep- 
tica dei  carcinomatosi  illnminano  il  fenomeno  delPassenza  dell'acido  clo- 
ridrico libero  nel  contenuto  gastrico  dai  malati  di  cancro  dello  stomaco. 
3.  Risultati  delle  ricerche  sulla  digestione  ti'iptica.  V.  Funzione  dei  corpi 
cristallizzati  della  digestione  :  loro  ricostituzione  in  albumina,  1.  Accordo 
tra  queste  nuove  vedute  circa  la  genesi  delPaibumina  del  corpo  animale 
ed  i  recenti  fatti  acquisiti  dalla  fisio-patologia  del  sangue.  2.  Identità 
deirassimilazione  delFalbumina  nei  regni  animale  e  vegetale.  VI.  Rapporti 
fra  pancreas  ed  intestino,  sopratutto  secondo  la  scuola  russa,  1.  Se- 
cretina.  2.  Enterochinasi.  3.  Estrazione  dell*  enterochinasi  e  sue  localiz- 
zazioni. 4.  Chinasi  leucocitaria  e  microbica.  5.  Interpretazione  della  fun- 
zione deirenterochinasi.  6.  Importanza  di  questi  fatti  nella  fisiologia  umana 
e  nella  pratica. 

1. 

In  nessun  altro  campo  delle  scienze  mediche  le  ricerche  degli 
ultimi  tempi  hanno  così  profondamente  modificate  le  nostre  nozioni 
quanto  in  quello  che  concerne  la  digestione  delle  sostanze  proteiche. 

Lo  studio  della  digestione  gastrica  e  intestinale ,  dopo  i  classici 
lavori  di  Kuhne,  sembrava  pressocchè  completo:  esso  però  ha  avuto 
un  nuovo  slancio  dacché  possediamo  delle  conoscenze  più  esatte  circa 
la  costituzione  delle  sostanze  albuminoidee  e  dei  loro  derivati. 

Si  credeva  dapprima  che  la  scomposizione  di  questi  corpi  si  limi- 
tasse ad  una  idrolisi,  con  formazione  di  prodotti  molto  vicini  alle  so- 
stanze ingerite,  ossia  di  albumose  e  di  peptoni.  Ora  invece  Tanalisi  chi- 
mica ha  rivelato,  che  V  azione  dei  fermenti  peptico  e  triptico  non  si 
arresta  là,  ma  ha  per  effetto  di  trasformare  i  peptoni  in  un  numero 
notevole  di  corpi  cristallizzati,  che  si  possono  ottenere  ancora  artifi- 
cialmente ,  mediarne  V  idrolisi  delle  sostanze  albuminoidee.  E  questi 
corpi  cristallizzati  hanno  acquistato  una  grandissima  importanza  per 
rispetto  alla  maniera  d'interpetrare  il  riassorbimento  deiralbumina  in- 
gerita e  la  formazione  delle  materie  proteiche  nel  corpo  umano. 

In  fondo  noi  abbiamo  che  i  derivati  degli  albuminoidi  si  possono 
classificare  in  due  gruppi.  Nel  primo  rientrano  dei  corpi  i  quali  pre- 
sentano ancora  la  maggior  parte  delle  reazioni  che  caratterizzano  le 
sostanze  proteiche,  specialmente  quella  del  biureto,  e  questi  sono  le 
(Ubumose  ed  i  peptoni;  nel  secondo  i  corpi  cristallizzati,  fra  cui  i  più 
importanti  sono  V  arginina,  la  lisina,  Tistidina,  la  glicocolla,  V  ac. 
o-amidopropionico ,  la  tirosina ,  la  leucina ,  gli  acidi  asparaginico  e 
glutaminico,  ecc. 

Inoltre  il  numero  dei  fermenti  proteolitici  del  tubo  dirigente,  fra 
i  quali  sono  ,  coon'è  noto,  in  primo  luogo  la  pepsina  e  la  tripsina,  è 
stato  in  questi  ultimi  anni  considerevolmente  aumentato.  Noi  vedremo 
che,  nello  stomaco,  air  infuori  delia  pepsina,  la  digestione  é  influen- 
zata da  un  altro  fermento,  la  pseudo-pepsina,  segregata  dalle  glandolo 
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del  piloro.  NejriDtestino  poi  vi  sono  le  glandolo  dì  Brunner  che  eia* 
borano  un  fermento  proteolitìco,  e,  nella  mucosa  intestinale  stessa  si 
troverebbe  anche  un  altro  fermento,  VerépsitiOy  capace  di  decomporre  le 
albumose  ed  i  peptoni  provenienti  dalla  digestione  anteriore. 

IL 

1.  Per  studiare  la  digestione  peptica   possiamo  cominciare   dallo 
esaminare  lo  schema  di  Kuhne,  che  può  essere  così  semplificato: 

Materia  albuminoidea 


Emìalbumosa  Antialbumosa 

Emipeptone  Antipeptone 

Questo  schema,  che  è  lungamente  prevalso,  ad  onta  della  grande 
autorità  deirHoppe-Seyler,  che  non  Taccettava,  riassume  in  sostanza 
le  opinioni  di  Kuhne  sulFargomento.  Secondo  questo  scienziato,  in  ef- 
fetti Talbumina  si  compone  di  due  parti,  la  parte  emi  e  la  parie  anti: 
entrambe  si  trasformano  nelle  loro  albumose,  e  queste,  sotto  TinQuen- 
za  della  digestione  peptica ,  si  scindono  in  peptoni  ,  i  quali  possono 
essere  considerati  quali  prodotti  terminali  delPazione  peptica. 

Ritorneremo  più  innanzi,  a  proposito  della  digestione  triptica,  sulla 
questione  degli  emi  ed  antipeptoni  :  al  presente  noi  dobbiamo  soltanto 
esaminare  se  realmente  Fazione  peptica  si  arresti  alla  produzione  dei 
peptoni,  ovvero  vada  sino  alla  formazione  di  sostanze  cristallizzate. 

I  lavori  interessantissimi  apparsi  nel  corso  di  questi  ultimi  anni 
troncano  la  questione  in  una  maniera  che  non  ammette  dubbii.  Lawrow^ 
Zunz  e  Langstein,  tra  i  prodotti  di  una  digestione  peptica  protratta 
per  alcuni  mesi,  han  potuto  isolarne  di  quelli  che  non  contenevano 
più  tracce  di  corpi  albuminoidi,  le  sostanze  cristallizzate  cioè,  e  ape* 
cialmente  la  leucina,  la  tirosina,  la  lisina,  la  putrescina  e  la  cada« 
verina  (tetra  e  pentametilendiamina).  Questi  dati  potrebbero  sembrare 
inapplicabili  alla  digestione  nel  corpo  umano,  se  Zunz  non  fosse  riu- 
scito a  dimostrare,  che ,  di  già  allMaizio  della  3.^  o  4.*  ora  della  dige- 
stione, una  notevole  quota  della  albumina  ingerita  (dal  30  al  40  7o)  non 
ha  più  la  struttura  albuminoidea,  perchè  non  precipita  più  coiracido 
fosfotungstico.  È  dunque  stabilito,  che,  nel  corso  della  digestione  pepti-^ 
ca ,  più  del  terzo  della  albumina  ingerita  si  decompone  in  prodotti 
cristallizzati ,  che  sono  assorbiti  dalla  mucosa  dello  stomaco  e  delle 
intestina. 

Zunz,  nel  suo  importantissimo  lavoro  sulla  digestione  gastrica,  ri- 
ferisce i  risultati  di  alcune  esperienze  da  lui  istituite,  allo  scopo  di 
gettar  luce  sul  modo  col  quale  si  effettua  Tassorbimento  dei  prodotti 
della  digestione  peptica  da  parte  dello  stomaco  e  delle  intestina,  e  per 
determinare  quali  siano  le  sostanze  che  più  rapidameute  si  riassorbono. 
Queste  ricerche  consistevano  nelP  iniettare  un  determinato  miscnglid 
di  prodotti  della  digestione  gastrica  nello  stomaco  isolato  e  un'  altra 
porzione  identica  in  un*  ansa  intestinale  ugualmente  isolata.  Esse  dì-* 
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fnostraroDo  che  TassorbimeDio  è  molto  più  lento  da  parte  dello  sto* 
foaco,  e  eh'  esso  rappreseòta  una  parte  del  tutto  secondaria  rispetto 
airassorbimento  iotestioaie.  Ciò  che  inerita  maggior  rilievo,  si  è  che 
le  albumose  non  sono  assorbite  e  che  i  peptoni  veri  hanno  un'impor* 
tanza  molto  relativa,  poiché  essi  si  trovano  in  proporzioni  niin&mei 
I  corpi  che  assorbe  la  mucosa  gastrica  sono  sopratutto  le  sostanze 
non  precipitabili  coli*  acido  fosfotungsttco ,  vale  a  dire  quei  composti 
che  non  hanno  più  la  struttura  albuminoidea  e  appartengono  al  gruppo 
dei  corpi  cristallizzati  sopra  enunciati. 

2.  É  stato  finora  ad  arte  evitato  di  identificare  i  termini  di  dige- 
stione gastrica  e  digestione  peptica»  dal  momento  che  un  secondo  fer- 
mento proteolitico  è  stato  scoverto  nella  mucosa  gastrica  da  Glàssner» 
la  pseudo-pepsina,  la  quale,  per  le  sue  proprietà,  pel  modo  di  agire  e 
per  la  natura  dei  prodotti  cui  dà  luogo,  differisce  sostanzialmente  dalla 
pepsina  e  dalla  tripsina. 

La  pseudo-pepsina  ò  caratterizzata  dal  tatto  che  agisce  in  solu- 
zione alcalina,  mentre  la  pepsina  in  un  tale  ambiente  è  distrutta; 
inoltre  dà  luogo  al  triptofano  ,  che  non  si  è  giammai  potuto  isolare 
in  seguito  alla  digestione  peptica  (1);  e  finalmente  agisce  in  presenza  di 
acido  cloridrico  libero,  e  la  sua  azione  non  è  punto  disturbata  dalla 
coesistenza  della  pepsina.  Frattanto  noi  non  conosciamo  quale  influenza 
spieghi  questo  fermento  nella  digestione  peptica  ed  in  quale  maniera 
partecipi  alla  digestione  delle  materie  albumiooidee  nello  stomaco.    . 

III. 

1.  Passando  dalla  digestione  gastrica  alla  digestione  intestinale» 
dobbiamo  innanzi  tutto  occuparci  di  un  fermento  intermediario  fra 
la  pepsina  e  la  tripsina,  quello  segregato  dalle  glandole  di   Brunner. 

Le  ricerche  anteriori  di  Cachet  e  Pachon  avevano  messo  in  chiara 
che  il  duodeno  isolato  è  dotato  di  potere  digestivo  molto  marcato  » 
essendo  capace  di  dissolvere  l'albumina  coagulata  che  vi  s'introduce, 
dopo  ligati  i  capi  terminali  di  questa  porzione  dell'  intestino,  nonché 
i  canali  escretori  del  fegato  e  del  pancreas  ed  avendo  diligentemente 
lavato  in  precedenza  la  mucosa.  Escludendo  in  tal  maniera  ogni  altra 
sorgente  di  fermenti,  gli  osservatori  sopracitati  giunsero  cosi  a  dimo- 
strare, che  la  mucosa  duodenale  produceva  un  fermento  proteolitico»' 
Questo  fermento  è  stato  isolalo  come  fermento  delle  glandole  di  Brunner 
da  Gl&ssner  nel  modo  seguente  :  dopo  aver  grattato  con  un  pezzo  di 
vetro  lo  strato  superficiale  della  mucosa  intestinale,  allo  scopo  di  to- 
gliere le  glandole  di  Lieberkùhn  ,  si  pone  la  mucosa  per  2-3  minuti 
seiracqua  bollente,  e  ciò  per  distruggere  la  pepsina  e  la  pepsina  even- 
tualmente esistente  negli  strati  superficiali:  poi  si  taglia  la  mucosa  in 


(1)  Il  triptofano  ò  una  sostanza  cromogeoa  che  si  forma  nella  scompo- 
sizione della  molecola  proteica:  sciolta  in  soluzione  acetica  e  trattata  con  ac- 
qna  di  cloro  o  di  bromo  o  anehe  con  pochissimo  clocuro  di  calcio,  dà  un  bel 
color  violetto,  che  viene  facilmente  estratto  dalFalcool  amilico.  Secondo  Nencki 
dal  triptofano  si  originerebbero  le  materie  coloranti  appartenenti  al  gruppo 
doiriDdigo  e  forse  anche  il  pigmento  deiremoglobina,  ciò  che  però  è  tutt'al- 
tre  che  dimostrato. 


L 
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piccoli  pezzi,  che  si  sottomettono  airauto-digestione  per  alcuni  giorni 
a  37.^  C.  La  soluzione  che  s'ottiene  dopo  filtrazione  (per  eliminare  i 
residui  non  digeriti)  ha  marcate  proprietà  proteoUtiche,  manifestaatisi 
sia  in  soluzione  acida  che  alcalina,  e  dà  subito  luogo  alla  reazione  del 
triptofano.  Questo  fermento  pare  dunque  identico  alla  pseudo-pepsina 
segregata  dalle  glandolo  dei  piloro,  che  per  la  sua  azione  è  interme- 
diaria fra  la  pepsina  e  la  tripsina. 

2.  In  quanto  alla  digestione  triptica ,  diamo  anzitutto  lo  schema 
di  Kuhne  modificato  secondo  i  dati  di  Neumeister. 

Materia  albuminoidea 


Emialbumosa  Antialbumosa 

I  I 

Emipeptone  Antipeptone 

Leucina,  tirosina,  ecc. 

I  corpi  del  gruppo  emi  si  disgregano  adunque ,  come  appare  da 
questo  schema,  in  corpi  cristallizzati ,  mentre  il  gruppo  ami  resiste- 
rebbe alla  digestione  triptica  così  come  alla  peptica,  e,  formando  Io 
antipeptone,  costituirebbe  il  prodotto  digestivo  terminale  {Endproduct), 
il  quale,  riassorbito  come  tale,  si  trasformerebbe  in  albumina  coagu- 
labile nella  mucosa  intestinale,  fornendo  alForganismo  l'albumina  ne- 
cessaria a  rimpiazzare  Talbumina  disassimilata.  I  prodotti  crlstallizzaU 
risultanti  dalla  digestione  triptica  non  avrebbero  al  contrario,  secondo 
lo  stesso  Kuhne,  alcun  valore  per  la  ricostituzione  degli  organi  e  la 
neoformazione  dei  tessuti  del  corpo,  e  potrebbero  servire  soltanto  come 
corpi  combustibili. 

3.  Gli  studii  fatti  per  controllare  quest'  ultima  ipotesi  di  Kuhne 
hanno  portato  però  ad  un  concetto  del  tutto  differente  a  proposito  della 
digestione  triptica.  Sopratutto  per  opera  di  Kutscher  noi  sappiamo  che 
alia  fine  di  una  digestione  triptica  della  durata  di  4  a  6  settimane,  i 
corpi  albuminoidei  non  si  riscontrano  affatto  od  in  proporzione  minima 
soltanto,  e  che  la  parte  anli  deir  albumina,  che  Kuhne  credeva  inal- 
terabile s'  era  anch'  essa  decomposta  in  sostanze  che  non  davano  più 
per  nulla  le  reazioni  delle  sostanze  albuminoidee.  Kutscher  ha  potuto 
completare  la  sua  dimostrazione  dissociando  1*  antipeptone,  preparato 
secondo  il  processo  di  Kuhne,  in  parecchi  corpi  cristallizzati,  sia  acidi^ 
come  la  leucina,  la  tirosina,  Tac.  asparaginico  e  Tac.  glutaminico,  sia 
basici,  come  Targinina,  Tistidina  e  la  lisina. 

Questi  risultati  ci  conducono  ad  un  differente  concetto  della  di- 
gestione triptica ,  concetto  che  possiamo  sintetizzare  in  quest'  altro 
schema: 

Materia  albuminoidea 

Peptoni 

Leucina,  tirosina,  lisina,  arginina,  istidina,  ammoniaca,  acidi  aspa- 
raginico e  glutaminico. 


Come  si  vede,  dod  di  riscontra  più  in  questo  schema  alcuna  so- 
stanza di  carattere  proteico,  e  perciò  ì  prodotti  terminali  della  digestione 
$ono  senza  eccezione  dei  corpi  cristaUizzati. 

4.  Un  ultimo  fermento  capace  di  decomporre  i  corpi  proteici  è 
stato  trovato  recentissimamente  da  Cohnheim.  Esso  agirebbe  soltanto 
sulle  albumose  e  sui  peptoni,  e  non  avrebbe  invece  alcuna  influenza 
sulle  materie  albuminoidee  intatte.  Questo  fermento  si  troverebbe  nella 
mucosa  intestinale  e  trasformerebbe  rapidamente  i  peptoni  iu  prodotti 
cristallizzati ,  fra  i  quali  Cohnheim  ha  potuto  isolare  la  leucina  e  la 
tìrosina  :  per  questa  sua  rapida  ed  energica  azioue  ò  stato  denominato 
dal  suo  scopritore  erepsina  (da  2pec7ra>,  distruggo). 

I  fatti   sui   quali    V  Autore  si  poggia   per  dimostrare  V  azione  di 

Juesto  fermento,  sono  i  seguenti.  Egli  sottopone  alla  digestione  peptica 
ella  carne  per  circa  30  giorni,  dopo  dei  quali  aggiunge  alla  soluzione 
ottenuta,  la  quale  dà  una  bella  reazione  del  biureto,  dei  pezzi  di  mu- 
cosa intestinale  fresca  :  dopo  alcune  ore  la  reazione  del  biureto  spa- 
risce, e  nella  soluzione  si  riscontrano  la  leucina  e  la  tirosioa.  Giusta- 
mente lo  SchmoU,  in  una  elaborata  rivista  critica  suirargomento,  ri- 
tiene che  queste  esperienze  non  sembrano  convincenti  e  solleva  delle 
gravi  obbiezioni:  infatti  la  soluzione  che  risulta  da  una  cosi  protratta 
digestione  e  che,  secondo  le  analisi  dello  stesso  Cohnheim,  non  con- 
tiene che  delle  tracce  di  albumose,  non  può  parimenti  conteuere  che 
delle  tracce  di  peptoni,  come  è  provato,  dalle  ricerche  di  Lawrow, 
ZuDz  e  Langstein.  Ora  Cohnheim  considera  come  appartenente  ai  pep- 
toni tutto  Fazoto  di  questa  soluzione,  che  di  già  contiene  con  certezza 
i  prodotti  cristallizzati  della  digestione  peptica!  La  disparizione  della 
reazione  del  biureto  non  costituisce  un  argomento  decisivo ,  perchè 
potrebbe  benissimo  esplicarsi  colla  presenza  del  fermento  triptico  im- 
pregnante la  mucosa  intestinale.  É  vero  che  Cohnheim,  il  quale  cerca 
di  confutare  questa  obiezione,  invoca  l'inattività  della  pretesa  erepsina 
suir  albumina  intatta,  ma  egli  mostra  di  obliare,  che  razione  della 
tripsina  suir  albumina  è  air  inizio  molto  più  lenta  che  non  quella 
della  pepsina.  La  presenza  finalmente  della  leucina  e  della  tirosina  fra 
i  prodotti  della  digestione  provocata  dalla  mucosa  intestinale,  neanche 
essa  è  dimostrativa ,  imperocché  questi  prodotti  si  trovavano  di  già 
senza  alcun  dubbio  nella  soluzione  alla  quale  si  è  addizionata  la  mu- 
cosa delPintestino. 

Per  tutte  queste  ragioni  non  può  ritenersi  come  provata  resistenza 
deirerepsina. 

IV. 

Abbiamo  visto,  studiando  la  digestione  gastrica  ed  intestinale  dei 
corpi  proteici ,  che  la  disintegrazione  della  molecola  albuminoidea  è 
dappertutto  più  avanzata  di  quel  che  finora  si  era  supposto.  La  dige- 
stione gastrica,  che  finora  si  è  ritenuto  limitarsi  alla  produzione  di 
albumose  e  di  peptoni,  procede  fino  alla  formazione  di  corpi  cristal- 
lizzati, e  la  digestione  triptica  non  lascia  più  traccia  di  corpi  aventi 
struttura  albuminoidea. 

In  tutta  la  lunghezza  del  tubo  digerente  si  manifesta  dunque  la 
tendenza  delPorganismo,  a  scomporre  i  corpi  proteici  così  complessi 
in  sostanze  di  struttura  molto  semplice.  Si  potrebbe  però  obiettare, 
che  tutti  questi  corpi  sono  stati  ottenuti  come  prodotti  di  digestioni 
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protratte  per  aettimaDe  e  mesi,  e  che  perciò  niuna  analogia  posaa  in- 
vocarsi fra  esse  e  le  condizioni  che  regolano  i  processi  digestivi  nel 
corpo  animale:  io  altri  termini  il  succo  gastrico  ed  il  succo  pauicrea- 
tico  spiegando  quivi  la  loro  azione  per  lo  spazio  di  alcune  ore  soltanto* 
la  produzione  di  albumose  e  peptoni  prevarrebbe  su  quella  dei  corpi 
cristallizzati,  i  quali  non  potrebbero  formarsi  che  soltanto  dopo  una 
digestioue  di  alcuni  giorni  o  di  settimane. 

Disgraziatamente  non  esiste  che  un  numero  molto  ristretto  di 
esperienze  atte  a  portar  luce  su  questo  punto,  ma  esse  però  provano 
in  modo  abbastanza  dimostrativo,  che  anche  allo  stato  fisiologico  la  prò* 
duzione  dei  corpi  cristallizzati  prevale  di  mollo   su  quella   deUe  albumose* 

1.  Le  ricerche  di  Zunz  sopra  riferite  hanno  assodato,  che,  al  ter- 
loiine  di  una  digestione  peptica  di  2  a  3  ore,  più  del  30  ^[^  deiralbumina 
ingerita  si  rinviene  sotto  forma  di  prodotti  cristallini  e  che,  dopo  dieci 
ore,  oltre  la  metà  dell'  albumina  stessa  ha  perduto  la  sua  struttura. 
Egli  è  vero,  che,  nelle  ricerche  sui  cani ,  ese^^uite  dallo  Zunz  stesso, 
è  stata  trovata  soltanto  una  esigua  quantità  di  corpi  cristallizzati,  ma 
ciò  si  spiega  benissimo  col  graduale  assorbimento  di  tali  prodotti. 

Queste  esperienze  sono  state  riprese  da  Emersoa  alla  Clinica  me- 
dica di  Basilea,  sotto  la  direzione  del  prof.  Mailer.  L'Emerson  ha  potuto 
anch'egli  constatare,  che,  dopo  alcune  ore  soltanto, 'più  del  40  7o  del- 
Taibumina  ingerita  si  ritrova  3otto  forma  di  corpi  cristallizzati. 

2.  Lo  studio  più  approfondito  di  questi  corpi  ha  permesso  inoltra 
a  quest'osservatore,  di  constatare  dei  fatti  singolarissimi,  capaci  di  ri- 
schiarare la  questione  così  frequentemente  agitata,  della  mancanza  del- 
Vacido  cloridrico  libero  nel  contenuto  gastrico  dei  malati  di  cancro  dello 
stomaco.  Separando  i  corpi  basici  (lisina,  istidina  ed  arginina)  dagli 
acidi,  Emerson  potè  constatare  che  i  primi  esistevano  in  proporzione 
molto  maggiore  nel  succo  gastrico  dei  cancerosi,  che  non  in  quello 
dei  soggetti  normali  od  infermi  di  afifezioni  dello  stomaco  di  natura 
non  cancerigna.  Ora,  siccome  è  provato  che  nello  stomaco  dei  carci- 
nomatosi vi  ha  tanto  cloro  quanto  se  ne  rinviene  alio  stato  sano,  cosi 
bisogna  ammettere  la  presenza  nel  succo  gastrico  dei  carcinomatosi  di 
corpi  basici  capaci  di  fissare  l'acido  cloridrico  segregalo  in  quantità  normale 
d^Ua  parete  gastrica,  Questi  corpi  basici  provenienti  dal  tessuto  neo- 
plastico nen  differirebbero  perciò  da  quelli  che  provengono  dalla  di- 
gestione peptica  delle  sostanze  proteiche.  / 

3.  Per  ciò  che  concerne  poi  la  digestione  intestinale,  non  abbiamo 
che  alcuni  dati  capaci  di  darci  un  concetto  del  rapporto  frajcorpi  cri- 
stallizzati e  prodotti  albuminoidei  durante  la  digestione  medesima. 

'Delle  ricerche  antiche,  di  già  completamente  obliale,  istituite,  sotto 
la  direzione  di  Virchow,  da  KòUiker  e  Mailer,  avevano  messo  in  sodo, 
che,  nel  contenuto  stomacale  di  cani  in  piena  digestione  esistono  delle 
quantità  molto  notevoli  di  leucina  e  tirosina,  che  possono  essere  assai 
facilmente  svelate,  filtrando  il  contenuto  dell' intestino  gracile  acidifi* 
cato  con  qualche  goccia  di  acidp  acetico  ed  evaporando  il  liquido  ot- 
tenuto. Lo  stesso  risultato  ottenne  Euhne,  che  isolò  egualmente  la 
leucina  e  la  tirosina  dal  contenuto  di  un*ansa  intestinale,  nella  quale 
aveva  sottomesso  per  4  ore  l'albumina  alla  digestione  triptica. 

Le  recentissime  ricerche  di  Kutsoher  e  Seeman  confermano  anche 
esse  questi  risultati,  e  ci  dimostrano  quale  sia  ^intensità  della  dige^ 
stione  intestinale.  Un  cane  al  quale  fu,  praticata  una  fistola  in  corri- 
spondenza della  metà  dell*  intestino  tenue ,  dopo  un  pasto  di  òOO  gr. 
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di  caraa,  espulse  un  chimo  che  non  conteneva  piii  tracce  di  albumose 
é  di  peptoni,  ma  da  cui  potrebbero  essere  isolate  della  leucina,  della 
lisina  e  della  tirosina,  vaie  a  dire  i  prodotti  che  si  formano  pure  nella 
digestione  triptica  artificiale.  Quest'esperienza  è  decisiva,  perché  prova 
che  la  scomposizione  della  molecola  albuminoidea  procede  ben  più 
rapida  e  completa  nel  corpo  animale  che  non  negli  esperimenti  di 
laboratorio. 

V. 

Arrivati  a  questo  punto,  noi  ci  domandiamo:  Qual*ò  il  destino  ul- 
teriore dei  corpi  cristallizzati  che  si  originano  durante  la  digestione? 
&ì  può  l'albumina,  occorrente  alla  costituzione  ed  al  rinnovellameato 
degli  organi  e  dei  tessuti,  formare  per  sintesi  a  spese  dei  corpi  cri- 
stallizzati, ovvero  essa  proviene  dair albumina  assorbita  come  tale,  ed 
i  corpi  cristallizzati  servono  soltanto  alla  combustione,  ossia  come  ma- 
teriale respiratorio? 

Sono  questi  dei  quesiti  d'importanza  altissima  per  la  chimica  bio- 
logica. 

Orbene,  le  ricerche  di  Eutscher  e  Seemano  hanno  illustrato  questi 
problemi,  perchè  ci  danno  dei  dati  importanti  circa  il  destino  dei  corpi 
cristallizzati.  Da  esse  si  rileva,  che  il  sangue  dei  cani  sacrificati  in 
piena  digestione,  dopo  un  pasto  abbondante  di  carne,  non  conteneva 
traccia  di  leucina  e  tirosina,  che  si  riscontravano  invece  io  quantità 
considerevole  nell'intestino.  Sorpresi  da  una  tale  constatazione,  gli  AA. 
ammisero  in  principio  che  questi  composti  potessero  per  sintesi  tra- 
sformarsi nel  fegato  in  albumina;  ma  più  tardi,  avendo  ripreso  le 
esperienze,  col  far  circolare  il  sangue  per  l'intestino,  il  cuore  ed  i 
pulmoni  esclusivamente,  potettero  constatare  che  anche  allora  il  sangue 
dei  loro  animali  era  privo  di  tirosina  e  leucina.  Inoltre  questi  corpi 
mancavano  pure  nella  mucosa  intestinale,  mentre  n'era  ricco  il  con- 
tenuto deirintestino.  Essi  non  avevano  adunque  oltrepassata  la  parete 
intestinale,  ma  avevano  quivi  subita  la  loro  trasformazione,  ossia  la 
ricostituzione  in  albumina,  cosi  com'è  stato  dimostrato  per  le  al- 
bumose. 

È  dunque  grandemente  probabile, che  l'epitelio  gastro-intestinale 
abbia  anche  la  funzione  di  rfcostituire  l'albumina  dai  corpi  cristal- 
lizzati. 

Le  ricerche,  eseguite  sotto  un  differente  punto  di  vista  dal  Lòvy, 
accrescono  di  molto  una  tale  probabilità ,  giacché  quest'  osservatore, 
sostituendo  alle  sostanze  albuminoidee  del  vitto  la  corrispondente  quan- 
tità di  corpi  cristallizzati  della  digestione,  è  riuscito  a  nutrire  un  cane 
psr5  settimane,  constatando  nel  contempo  l'equilibrio  dell'azoto  ed  un 
aamento  di  qualche  centinaio  di  grammi  nel  peso  del  corpo!  Ora,  un 
tal  risultato  non  potrebbe  spiegai*si  senza  ammettere  la  trasformazione 
ia  corpi  proteici  dei  prodotti  cristallizzati ,  essendo  indiscutibilmente 
impossibile  il  non  riscontrare  una  esagerata  distruzione  dei  tessuti 
proprii  del  corpo  in  animali  nutriti  senza  albumina. 

1.  Queste  nuove  vedute  circa  la  genesi  dell'  albumina  del  corno 
cimale  si  accordano  pienamente  con  alcuni  recenti  fatti  acquisiti  dalla 
ftsio-patologia  del  sangue. 

Noi  sappiamo  oggidì,  che  uu  corpo  proteico  introdotto  nel  circolo 
^  si  comporta  come  corpo  estraneo   e  vi  provoca  la   formazione  di 


\ 


—  72  — 

una  sostanza,  che,  aggiunta  alle  soluzioni  dello  stesso  corpo  proteico, 
vi  determina  la  coagulazione.  Utilizzando  Questo  metodo  di  ricerca 
biologica,  noi  arriviamo  a  differenziare  delle  sostanze  albuminoidee 
chimicamente  non  differenziabili  e  perciò  ritenute  identiche,  abbenchè 
provenienti  da  animali  di  specie  diverse.  Ora  è  chiaro,  che,  esistendo 
una  si  marcata  differenza  tra  i  corpi  che  si  trovano  nel  sangue  e  quelli 
ingeriti,  ciò  non  può'  non  appoggiare  ripotesi,che  nel  tubo  digerente 
si  verifichi  una  disintegrazione  completa  di  questi  ultimi  corpi,  e  poscia 
la  sintesi  dell'albumina  nella  mucosa.  L'albumina  estranea  si  decom* 
pone  in  prodotti  cristallizzati,  che  la  mucosa  intestinale  sintetizza  in 
albumina  umana,  la  quale,  riassorbita  dal  sangue,  serve  alla  ricosti- 
tuzioue  degli  organi,  mentre  l'albumina  estranea,  capitando  in  circolo, 
è  senz'altro  espulsa  attraverso  i  reni. 

Nel  decorso  anno,  M.  Ascoli  osservò  inoltre,  che  il  siero  di  un  ani- 
male a  cui  è  somministrato  per  via  dello  stomaco  del  bianco  d'uovo, 
determina  un  precipitato  nel  siero  di  sangue  di  un  altro  animale  nel 
quale  sia  stata  provocata ,  mediante  iniezioni  anteriori  di  bianco  di 
uovo,  la  formazione  di  una  sostanza  capace  di  coagulare  V  albumina 
di  uovo.  Quest'esperienza  contribuisce  a  dar  ragione  dell'albuminuria 
da  introduzione  di  albume  d*uovo,  e  prova  anch'essa  che  un'albumina 
riassorbita  come  tale  e  non  trasformata  in  albumina  umana  si  com- 
porta come  estranea  alla  composizione  del  sangue. 

2.  La  conclusione  di  queste  nuove  indagini,  che,  cioè,  l'organismo 
animale  non  riassorbe  l'albumina  come  tale,  ma  la  forma  per  sintesi  dai 
prodotti  cristallizzati  di  natura  non  proteica,  teude  ad  abbattere  una 
delle  ultime  barriere  separanti  il  regno  vegetale  dall'animale.  Finora  si  è 
ammesso  generalmente,  che  la  sintesi  dei  corpi  albuminoidi  sia  fan- 
zione  esclusiva  del  regno  vegetale,  e  che  gli  animali  per  tanto  assimi- 
lino dell'albumina  per  quanto  ne  vien  loro  fornita  mediante  i  vegetali. 
Oggi  invece  si  riconosce,  che  nella  pianta  circolano  per  sintetizzarsi  in 
albumina  quegli  stessi  prodotti,  che  vediamo  formarsi  nell'organismo 
animale  sotto  l'influenza  dell'azione  fermentativa  della  pepsina  e  della 
tripsina.  È  noto  che  questa  sintesi  comincia  coli'  accoppiamento  del- 
l'acido asparaginico  al  glucosio.  Ora  1'  analogia  dei  processi  di  sdop- 
{namento  e  di  sintesi  dei  corpi  proteici  nei  due  regni  avvicina  singo- 
armento  la  nutrizione  degli  animali  e  delle  piante ,  almeno  sotto  il 
punto  di  vista  del  ricambio  degli  albuminoidi. 

VL 

É  noto  che  la  vera  funzione  digestiva  appartiene  all'  intestino  ed 
al  pancreas,  che  versa  nel  duodeno  il  suo  secreto,  contenente  tre  fer- 
menti, tripsina,  amilasi,  lipasi,  i  quali  agiscono  rispettivamente  sulle 
sostanze  proteiche,  amilacee,  grasse. 

In  questi  ultimi  anni,  i  lavori  di  Pawlow  e  della  sua  scuola  hanno 
illustrato  però  grandemente  il  meccanismo  della  secrezione  pancrea- 
tica e  quindi  la  digestione  intestinale.  Pawlow  ha  concluso  che  la 
reazione  acida  della  mucosa  duodenale  è  l*eccitante  specifico  della  secrezione 
pancreatica  :  ossia  il  contenuto  stomacale ,  acidificato  dall'  HCI,  arri- 
vando sulla  mucosa  duodenale,  provoca  la  secrezione  pancreatica. 

Inoltre  Pawlow  e  Schepowalnikow  hanno  dimostrato,  che  il  succo 
intestinale  ha  l' importantissimo  potere,  aggiunto  anche  in  piccolissi- 
ma quantità  al  succo  pancreatico  ,  di  esaltarne  enormemente  la  fun* 
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ziooe   proteolitica  :  tale  aziooe  attribuiscono  ad  un  fermento  solubile 
speciale,  da  loro  chiamato  enteroehinnsù 

Id  seguito  ai  nuovo  impulso ,  1*  attività  scientifica  largamente  si 
rivolse  a  questi  studii  ;  donde  una  nuova  serie  di  cognizioni  ,  che  si 
trovano  sparse  in  comunicazioni  a  varie  società,  in  ispecie  alla  Société 
di  Biologie,  e  che  E.  Enriquez  e  L.  Hallion  hanno  di  recente  riassunte 
in  un  lavoro  a  parte. 

Per  combattere  1*  interpretazione  del  meccanismo  riflesso,  data  da 
Pawlow  per  spiegare  razione  eccitante  dell'  HCl  sulla  seci*ezione  pan- 
creatica, fiayliss  e  Starling  iniettarono  nel  sangue  la  macerazione  aci- 
da della  mucosa  intestinale  e  videro  comparire  subito  la  secrezione 
pancreatica:  al  loro  liquido  diedero  il  nome  di  secretina.  Camus  alla 
Société  de  Biologie  distinse  nettamente  la  secretina  dairenterochinasi, 
coesistenti  però  neir  intestino.  La  secretina  influisce  sulla  quantità  del 
succo  pancreatico,  Tenterochinasi  sulle  qualità  digestive  di  questo. 

1.  Secrefina.  —  Bayliss  e  Starling  fecero  macerare  nell'acqua  aci- 
dulata  con  HCl  la  mucosa  duodenale  d^un  cane:  neutralizzato  e  fatto 
bollire  l'estratto  acquoso,  lo  iniettarono  in  una  vena  d'un  cane  e  vi- 
dero quasi  subito  scolare  il  succo  pancreatico  abbondante  dalla  fistola 
pancreatica  prima  fatta. 

Questi  risultati  furono  poi  confermati  da  tutti  gli  sperimentatori. 
Quiodi  nella  mucosa  intestinale  si  trova  una  sostanza  che,  sotto  l' in- 
fluenza dell'  HCl,  produce  un  corpo,  la  secretina,  di  natura  ignota,  eoa 
forte  potere  eccito-secretorio  sul  pancreas. 

Ora  si  sa,  che  le  ghiandole  annesse  all'apparato  digerente  non  danno 
secrezione  continua ,  ma  solo  quando  il  bolo  alimentare  è  giunto  in 
certi  tratti,  quasi  dietro  avviso.  Tale  funzione  d'avvisatore  è  da  tempo 
attribuita  al  sistema  nervoso ,  per  effetto  di  un'  eccitazione  specifica 
sulla  mucosa  d' un  dato  segmento  delle  vie  intestinali ,  prodotta  dal 
bolo,  variamente  modificato,  eccitazione  che  provoca,  per  via  riflessa, 
l'attività  secretoria  d'  una  ghiandola  o  d'  un  gruppo  di  ghiandole.  Le 
recenti  esperienze  di  Pawlow,  di  Becker,  di  Dolinski  pareva  avessero 
precisato  le  condizioni  del  fenomeno.  Versando  nello  stomaco  d'  un 
cane  digiuno,  e  con  una  fistola  pancreatica,  un  soluto  di  HCl,  di  titolo 
uguale  a  quello  del  succo  gastrico,  questo  passa  nel  duodeno  :  entro 
qualche  minuto  comparisce  la  secrezione  pancreatica  abbondante;  per  il 
che  essi  pensarono  ad  un'azione  specifica  eccitatoria  sul  pancreas  del- 
l'HCl  »  ed  ammisero  un'azione  analoga  sul  pancreas  del  contenuto 
stomacale,  normalmente  dotato  di  reazione  acida. 

Ora  l'acido  può  agire,  sia  eccitando  localmente  le  terminazioni  pe- 
riferiche dei  nervi  centripeti  della  mucosa,  sia,  passato  in  circolo,  ec- 
citando i  centri  delle  cellule  secretorie  o  le  cellule  stesse  direlitamente. 
In  base  alle  loro  esperienze,  essi  conclusero  per  la  prima  ipotesi,  del 
meccanismo  riflesso,  confermato  di  recente  da  ricerche  di  Wertheimer. 
Ha  dopo  i  risultati  di  Bayliss  e  Starling,  bisogna  tener  conto  della 
secretina  ,  la  cui  natura  chimica  ci  è  ignota.  Non  è  un  fermento  so- 
lubile, perchè  a  lOO^C,  in  mezzo  acquoso,  non  si  distrugge:  neppure 
è  una  sostanza  minerale  (Bayliss  e  Starling):  né  pare  iufine  abbia  rap- 
porti nella  sua  formazione  con  Tenterochinasi  (Camus). 

2.  EnterochinasL  —  È  noto  che,  mettendo  in  una  provetta,  mante- 
nuta nel  termostato  a  38^0  e  contenente  succo  pancreatico  o  macera- 
zione di  pancreas,  un  cubetto  di  bianco  d*ovo  cotto,  questo  viene  più 
o  meno  rapidamente  digerito.   Ora   Pawlow  e  Schepowalnikow  trova- 
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rono  che,  aggiuDgeado  al  succo  pancreatico  o  alla  macerazione  di  pan- 
creas, del  succo  intestinale  o  della  macerazione  di  mucosa  intestinale, 
la  digestione  delPalbumina  avveniva  con  rapidità  di  molto  maggiore, 
mentre  d'altra  parte  il  solo  succo  intestinale  non  aveva  azione  dige- 
stiva sull'albumina. 

Essi  conclusero  che  la  mucosa  intestinale  ed  il  suo  succo  conten- 
gono una  sostanza  che  esalta  la  funzione  della  tripsina,  e  che  è  pure 
un  fermento  solubile,  da  loro  chiamato  enterochinasL  Delezenne  ha  pre- 
cisato delle  circostanze  in  cui  si  può  ottenere  un  succo  pancreatico 
privo  d' attività  proteolitica  e  non  pertanto  contenente  tripsina.  Se  si 
aggiunge  allora  delPenterochinasi,  si  vede  che  Talbumina  viene  dige- 
rita con  grande  rapidità.  In  questo  caso  V  intervento  deirenterochinasi 
non  è  più  un'  in^uenza  favorevole,  ma  una  condizione  necessaria  al- 
razione  della  tripsina. 

L'enterochinasi  è  un  fermento  solubile ,  avente  le  proprietà  essenziali 
di  questi  fermenti  : 

1.^  È  distrutta  dal  calore  in  mezzo  liquido,  a  lOO^G ,  entro  qual- 
che minuto ,  ed  a  70-75^0  entro  mezz'  ora ,  parzialmente  soppressa 
a  60^0  ; 

2.^  Può  essere  estratta,  coi  processi  soliti  d'estrazione  dei  fermenti 
solubili,  se  non  allo  stato  puro,  fissata  su  una  quantità  minima  di  so- 
stanza organica,  e  conservata  allo  stato  secco  ; 

3.^  L'attività  di  questo  prodotto  si  verifica  anche  per  quantità  mi- 
nime. Delezenne  ha  potuto  rendere  digestivo  un  succo  pancreatico  inat- 
tivo, coir  aggiunta  di  IjlO-OOO  di  milligr.  per  10  e.  e.  di  liquido,  del 
precipitato  ottenuto  coi  soliti  metodi,  e  che  s'  è  mostrato  attivo  anche 
nella  proporzione  di  un  centomilionesimo  ; 

4.®  Come  tutti  i  fermenti  solubili,  la  chinasi  si  fissa  facilmente  sulla 
fibrina,  tantoché  si  può  privare  della  chinasi  il  succo  enterico,  coU'ag- 
giunta  di  fibrina. 

3.  Per  estrarre  l' enterochinasi  si  fa  macerare  la  mucosa  del  duodeno 
o  del  digiuno  d'un  mammifero  nell'acqua,  coU'aggiunta  di  una  so- 
stanza che  impediscalo  sviluppo  di  batteri!  :  cloroformio,  toluene,  fluo- 
ruro di  sodio,  oppure  si  raccoglie  il  succo  intestinale  con  una  fistola 
di  Thiry.  Per  lo  studio  della  proprietà  dell'enterochinasi  si  può  utiliz- 
zare tanto  il  liquido  di  macerazione,  come  il  succo  enterico.  Con  sue* 
cessive  precipitazioni  coli' alcool,  si  può  anche  avere  un  prodotto  secco, 
che  si  ridiscioglie,  al  bisogno,  nell'acqua.  Stassano  e  Billon  hanno  ot- 
tenuto coir  acido  acetico  dalla  macerazione  un  precipitato  di  nucleoal- 
bumìne,  assai  ricco  d' enterochinasi. 

In  quanto  alle  localizzazioni  deW enterochinasi ,  Pawlow  ha  trovato 
che  r enterochinasi  si  contiene  specialmente  nella  mucosa  del  duodeno 
e  del  digiuno,  dove  precisamente  si  compie  la  digestione  pancreatica, 
e,  in  iscarsa  quantità,  anche  nella  mucosa  dell'ileo.  Delezenne  poi  ha 
dimostrato  come  specialmente  le  placche  del  Foyer  sono  ricche  d' en- 
terochinasi. Questa  perciò  si  accumula  di  preferenza  negli  organi  lin- 
foidi,  ove  abbandonano  i  leucociti,  i  quali  nella  formazione  pare  ab- 
biano importanza  preponderante,  se  non  esclusiva. 

4.  Chinasi  leucocitaria  e  microbica.  —  Delezenne  ha  pure  dimostrato 
che  anche  fuori  della  mucosa  intestinale  i  leucociti  contengono  una 
diastasi  che  favorisce  la  digestione  triptica  degli  albuminoidi,  e  ciò  nei 
gangli  linfatici  e  nel  pus  sterile  degli  ascessi,  provocati  coli' iniezione 
di  sostanze  asetticamente  piogene.  Stassano  e  Billon  confermarono  que- 
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sta  proprietà  nei  leucociti  d*  essudati  peritoueali,  provocati  artificìaI-> 
mente.  Si  è  pure  visto  aumentare  il  potere  chinasico  durante  il  periodo 
digestivo  e  dopo  iniezioni  endovenose  di  sublimato  o  di  saccarato  di 
ferro,  che  determinano  iperemia  dell' intestino  e  si  eliminano  in  que- 
sto per  mezzo  dei  leucociti.  Per  iniezione  di  pilocarpina,  i  secreti  di 
varie  ghiandole  possono  presentare  qualità  chinasiche,  fatto  che  De- 
lezenne  interpreta  con  la  comparsa,  in  queste  condizioni,  di  leucociti 
nei  liquidi  secreti. 

Quindi  il  contenere  chinasi  è  proprietà  generale  leucocitaria,  che 
neir  intestino  s'esagera,  fino  a  diventare  una  funzione  nettamente  dif- 
ferenziata. 

Delezenne  ha  pure  trovato  chinasi  prodotte  da  microrganismi,  come 
•anche  nei  veleni  dei  serpenti,  paragonabili  alle  tossine  microbiche. 

Tutti  questi  fermenti  non  saranno  forse  identici,  ma  certo  sono 
molto  analoghi  e  non  vanno  confusi  con  altre  sostanze  che,  in  vario 
grado,  possono  favorire  razione  della  tripsina,  ad  esempio  il  lievito  di 
birra  (Larguierdes  Baocels)  anche  se  scaldato  e  persino  incenerito  ;  cosi 
la  mucosa  intestinale  scaldata  a  lOO^C,  la  bile:  sostanze  però  di  più 
debole  azione  per  un  succo  pancreatico  già  attivo,  e  d'azione  nulla  per 
un  succo  inattivo. 

Secondo  Delezenne  la  tripsina  sola  non  ha  attività  digestiva,  senza 
l'intervento  della  chinasi. 

Però  quest'opinione  è  da  Camus  e  Gley  ritenuta  eccessiva. 

5.  Interpretazione  della  funzione  deW  enterochinasi.  —  Secondo  la  scuola 
di  Pawlow  invece,  non  tutta  la  tripsina  sarebbe  dal  pancreas  secreta 
come  tale,  ma  in  parte  sotto  forma  di  sostanza  zimogena,  di  protripsina, 
capace,  per  influenza  dell' enterochinasi,  di  mutarsi  in  vera  tripsina. 
Secondo  lo  stesso  Delezenne  sopracitato,  iaflne,  la  tripsina  decompone 
la  molecola  albuminoide  solo  se  su  di  essa  può  subito  fissarsi,  e  ciò 
non  avviene  se  la  molecola  non  ostata  prima  modificata  dalla  chinasi, 
analogamente  all'  azione  combinata  dell' alessina  e  della  sensi  bilizzatrice  . 
nella  batieriolisi  e  cìtolisi.  Per  rispetto  poi  aìV  azione  dell' enterochinasi 
su  altri  fermenti  pancreatici,  quest'  azione  esiste,  ma  è  debole,  in  ispecie 
per  r  amilasi.  Per  la  lipasi,  Pawlow  ha  dimostrato  come  stimolo  assai 
più  potente  sia  la  bile. 

6.  Tutti  questi  fatti,  sperimentalmente  provati  negli  animali,  esi- 
stono ugualmente  nella  fisiologia  umana? 

Per  quanto  riguarda  la  secretina,  Enriquez  ed  Hallion  poterono 
estrarre  un  prodotto  attivo  dalla  mucosa  intestinale  d' un  uomo  morto 
per  tubercolosi,  con  lesioni  specifiche  enteriche  molto  estese:  questa 
secretina  però,  forse  portali  lesioni,  era  meno  attiva  di  quella  estratta 
dalla  mucosa  d'un  cane  sano.  Quanto  all'enterochinasi.  Hamburger  ed 
Hekma,  in  un  caso  clinico  di  fistola  intestinale,  poterono  sperimentare 
razione  del  succo  intestinale  umano  sul  succo  pancreatico  e  confermare 
l'esistenza  dell' enterochinasi  nell'uomo.  Enriquez  ed  Hallion  riscootra- 
rono  r enterochinasi  nelle  scariche  di  persone  cui  avevano  sommini- 
strato purganti  energici. 

Costoro  osservano  giustamente,  come  tutte  queste  cognizioni  sono 
del  più  alto  interesse  non  solo  pel  fisiologo  ma  anche  pel  medico.  La 
patologia  intestinale  è  progredita  di  poco,  talora  contenta  d'una  vaga 
dottrina  etnologica  (dispepsia  nervosa)  o  poggiantesi  su  di  un  sinto- 
nia banale  (dispepsia  flatulenta).  Quando  si  potrà  misurare  la  funzio- 
nalità dell'intestino,  come  ora  si  fa  per  il  fegato  ed  il  rene,  si  arriverà 
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se non  altro  a  classificare  più  scientìficamente  le  affezioni  intestinali» 
Il  succo  intestinale  è  già  entrato  in  terapia  e  sembra  possa  ren-» 
dere  ottimi  servizii  in  tutti  i  casi  di  gravi  lesioni  intestinali,  come  nei 
tifosi,  nella  tubercolosi  intestinale  avanzata,  nelle  enteriti  acute  e  cro- 
niche, nella  costipazione  cronica  ecc.  Inoltre  la  conoscenza  esatta  della 
localizzazione  anatomica  di  queste  nuove  funzioni  diverrà  indispensa* 
bile  pel  chirurgo  che  si  accingerà  ad  una  gastro-enterostomia. 

In  questo  caso  la  fisiologia  avrà  realmente  aperta  una  nuova  via 
alla  clinica. 

E.  B. 
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BONZONI  G.  —  Contributo  allo  stadio  delle  associazioni  microbiche 
nel  decorso  del  processo  tisiogeno. 

Le  ricerche  sono  state  praticate  Della  Clinica  del  prof.  Forlanini 
a  Pavia. 

L*  A.  giustamente  fa  rilevare,  che  la  tecnica  ideale  da  seguire  in 
^aest'  ordine  di  ricerche,  sarebbe  stata  la  puntura  diretta  del  paren- 
chima polmonare,  come  quella  che  elimina  le  obbiezioni  mosse  agli 
altri  metodi.  Ma  non  gli  fu  possibile  praticare  in  tutti  i  casi  la  puntura 
polmonare  e  per  condizioni  speciali  inerenti  —  in  alcuni  ammalati  — 
alla  localizzazione  del  processo  tubercolare  e  perchè  —  in  tre  infermi  — 
il  Direttore  delia  Clinica  istituì  per  la  cura  del  caso  il  pneumotorace 
artificiale.  Per  cui  fu  obbligato  ad  istituire  un  duplice  ordine  di  ri- 
cerche, sullo  spulo  direttamente  e  sul  materiale  estratto  dal  polmone. 
Dove  gli  fu  permesso,  ha  praticato  —  contemporaneamente  e  nello 
stesso  individuo  —  le  due  serie  di  osservazioni ,  controllando  fra  loro 
i  risultati  ottenuti. 

Per  le  ricerche  sullo  sputo  ha  adottato  il  seguente  metodo.  La 
mattina  faceva  lavare  ripetutamente  la  bocca  e  la  faringe  delFamma^ 
lato  con  soluzione  di  kinosol  alP  1  O/oo-  Invitava  quindi  il  paziente  ad 
emettere,  con  un  valido  colpo  di  tosse,  l'escreato  che  era  raccolto  in 
scattola  Petri  sterile. 

Con  un'ansa  di  platino  robusta  e  sterile  faceva  passare  subito  il 
materiale  raccolto  per  Erlenmayer  contenente  soluzione  clorosodica 
normale  sterile  e  alla  temperatura  di  36-37^  Dopo  6-7  passaggi  suc- 
cessivi, col  liquido  deir  ultima  lavatura  seminava  due  piastre  per  con- 
statarne la  sterilità.  Dei  materiale — da  ritenersi  dopo  le  manipolazioni 
eseguite  privo  di  germi  estranei  ai  focolai  infiammatorii  del  polmone — 
prendeva  quanto  era  sufficiente  per  le  ricerche  necessarie  (semine  in 
piastra  e  tubi  di  coltura ,  osservazioni  batterioscopiche ,  inoculazione 
in  animali  da  esperimento  ecc.). 

L'operazione  —  anche  per  chi  ha  pratica  dei  lavori  di  laboratorio  — 
riesce  molto  complessa,  e  difficile  ò  l'assoluta  esclusione  dei  germi  ete- 
rogenei al  processo  polmonare.  Infatti  l'À.  ha  dovuto  annullare  —  per 
r  inesattezza  dei  risultati  —  le  esperienze  nella  percentuale  alta  del 
7  per  10. 

Nei  primi  casi  di  osservazione  ripeteva  —  durante  la  degenza  in 
Clinica  —  Pesame  ogni  10  giorni  circa:  ma,  concordando  sempre  l'esito 
degli  esami,  li  ha  successivamente  eseguiti  —  per  ciascun  ammalato- 
due  sole  volte,  all'entrata  ed  all'uscita  dalla  Clinica. 

I  risultati  dei  due  metodi,  se  concordano  nelle  linee  generali,  pre- 
sentano qualche  differenza  in  rapporto  alle  specie  batteriche  isolate. 
Poiché — negli  esami  diretti  sullo  sputo  —  l'À.  riscontrò  quasi  sempre 
aggiunta  qualche  colonia  di  tetrageno,  di  sarcina  e,  in  un  caso,  di  prò- 
Uo  mirabile  e  b.  piocianeo.  Forme  queste  del  primo  tratto  respiratorio, 
promiscue  e  adese  allo  sputo  proveniente  dai  focolai  tubercolari  ;  e  ne 
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è  conferma  V  enorme  riduzione  che  possono  subire,  se  più  si  insista  nello 
scuotimento  in  soluzione  clorosodica  sterile. 

L'  A.  ha  adoperato  i  comuni  terreni  di  coltura  :  la  prima  semina 
era  eseguita  in  piastra  da  cui  trasportava  le  colonie  sviluppatesi  nei 
diversi  tubi  di  colture  (brodo,  gelatina,  agar,  agar  siero,  agar  gliceri- 
nato,  agar  al  lattosio,  ecc.). 

Nei  casi  dubbii  di  diagnosi  della  forma  batterica,  egli  ricorse  sem- 
pre alla  iooculazione  dei  materiale  o  della  coltura  in  animali  da  espe- 
rimento (cavia,  coniglio,  topolino;. 

Non  parendogli  sufSciente — dopo  le  asserzioni  di  Kitasato  il  solo 
reperto  del  bacillo  tubercolare  nello  sputo,  fallitigli  i  metodi  di  Koch, 
Pastor  ed  Hesse ,  T  À.  ha  trovato  più  comoda  e  sicura  la  determina- 
zione dal  bacillo  tubercolare  colla  inoculazione  in  cavia,  nel  cellulare 
sottocutaneo  di  un  frammento  di  escreato ,  procedendo  ,  quando  so- 
pravviveva ,  dopo  20-25  giorni   alla  uccisione  e  alla  autopsia  di  essa. 

Un  esame  di  grande  importanza,  per  formulare  un  concetto  diagno- 
stico preciso  sul  modo  di  decorrere  di  un  dato  processo  tisiogeno^  gli 
fu  sempre  dato  dalla  ricerca  delle  fibre  elastiche  nello  sputo. 

I  casi  clinici,  oggetto  di  questo  studio,  furono  13  ricoverati  nella 
Clinica  medica  di  Pavia  durante  Tanno  scolastico  1901-902. 

Dalle  ricerche  delTÀ.  si  possono  trarre  le  seguenti  conclusioni. 

Riguardo  alle  forme  associate  al  b.  di  Koch  nel  decorso  del  pro- 
cesso tisiogeno  risulterebbe,  che  esse  non  devono  sempre  avere  il  grava 
significato  prognostico  loro  attribuito  dagli  ÀA.,  perchè  forme  associate 
si  riscontrano  nel  parenchima  polmonare  molto  più  facilmente  di  quello 
che  fu  affermato.  In  un  caso,  dove  Pesame  batteriologico  dello  sputo 
mostrò  sempre  l'assenza  del  b.  della  tubercolosi  e  fu  solo  dimostrato 
colla  inoculazione  dell'escreato  in  cavia,  colla  puntura  polmonare  si  è 
ottenuto  lo  streptococco  p.  e  il  diplococco. 

Su  13  casi  di  tubercolosi  —  quanti  furono  quelli  oggetto  del  pre- 
sente studio  —  in  tuui,  sempre,  direttamente  dallo  sputo  e' colla  puntura 
polmonare  si  sono  riscontrate  forme  secondarie  associate  al  bacillo  della 
tubercolosi. 

Fra  le  forme  batteriche  associate  prevale  —  in  linea  assoluta  —  lo 
stafilococco  p.  aureo  solo  o  unito  ad  altri  microrganismi. 

In  13  ammalati  io  stafilococco  p.  aureo  fu  riscontrato  4  volte ,  lo 
stafilococco  p.  albo  1  volta,  lo  stafilococco  p.  aureo  e  il  diplococco  3  volte, 
lo  streptococco  p.  1  volta,  lo  streptococco  p.  e  lo  stafilococco  p.  aureo  l 
volta,  lo  streptococco  p.  e  io  stafilococco  albo  i  volta,  il  diplococco  e  il  ò. 
di  Friedlànder  1  volta,  lo  stafilococco  p.  aureo,  il  diplococco  e  lo  strepto- 
cocco p.  1  volta. 

La  gravità  di  un  processo  tisiogeno — per  le  ricerche  batteriosco- 
piche—  più  che  dalla  qualità  e  quantità  delle  forme  associate,  è  rap- 
presentata dalla  ricchezza  —  in  reperto  —  di  cellule  epiteliali  del  pol- 
mone e  di  fibre  elastiche,  specialmente  quando  queste  riproducono,  rag- 
gruppate, la  struttura  alveolare. 

Le  forme  dei  piogeni  comuni  si  devono — in  prevalenza — ritenere 
localizzate  alle  ultime  diramazioni  bronchiali  ed  all'alveolo,  mentre  i 
saprofiti  preferiscono  i  tratti  superiori  dell'albero  respiratorio. 

Riguardo  alle  forme  batteriche  isolate,  le  osservazioni  dell'  A.  di- 
scordano da  quelle  di  Mircoli  e  Zanoni  per  il  diplococco,  da  lui  riscon- 
trato una  delle  più  comuni  associazioni  al  bacillo  di  Koch.  £  l'osser- 
vazione è  validamente  comprovata,  e  dall'  averlo  isolato   anche  colla 


r 


—  79  — 

puntura  polmonare,  che  esclude  ogni  inquinamento  della  cavità  boc- 
cale, e  dal  controllo  con  animali  da  esperimento  sensibili  a  questa 
specie  (topolino). 

Mentre  lo  stafilococco  p.  aureo  e  il  diplococco  preferiscono  —  come 
punto  di  localizzazione —  l'alveolo  polmonare  e  il  bronchiale,  lo  stre- 
ptococco p.  preferisce  invece  la  mucosa  bronchiale  —  dando  fenomeni 
di  bi*onchite  —  e  la  superficie  delle  caverne  già  formate. 

Le  influenze  esercitate  dalle  associazioni  batteriche  nel  decorso  di 
no  processo  tisiogeno  devono  essere  considerate  sia  dal  lato  clinico 
che  anatomico. 

Clinicamente  manifestano  la  loro  azione  : 

potendo  risvegliare  un  processo  tubercolare  se  non  spento  ,  da 
tempo  però  silenzioso.  Tipico  sotto  questo  rapporto  il  caso  di  una  gio- 
vanotta entrata  in  Clinica  con  pleurite  essudativa  sinistra  ed  in  cui 
è  negativo  Tesame  degli  apici.  Insorge  una  tonsillite  follicolare  :  dopo 
pochi  giorni  si  manifestano  sintomi  di  infiltrazione  air  apice  di  sini- 
stra,  tosse  e  escreato  con  bacilli  di  Eoch  e  fibre  elastiche; 

determinando  —  in  parecchi  casi  —  lo  sviluppo  e  V  evoluzione  di 
una  tisi  volgare,  a  decorso  più  o  meno  rapido  ; 

il  quadro  clinico  delia  tisi  non  è  sempre  influenzato  dalle  forme 
associate,  poiché  a  forme  fatali  nel  decorso  e  nelPesito  corrispondono 
forme  —  sostenute  dalle  identiche  specie  batteriche  — decorrenti  in  modo 
lento  e  graduale,  e  capaci  di  passare  anche  a  guarigione  clinica; 

alla  virulenza  delle  forme  secondarie  associate  al  bacillo  della  tu- 
bercolosi non  corrisponde  sempre  la  gravità  del  quadro  morboso; 

r  iperpiressia  con  forti  remissioni  mattutine  seguita  da  profusi  ed 
estenuanti  sudori  è  legata  allo  streptococco  solo  o  in  prevalenza:  V  in- 
sorgere invece  di  focolai  bronco-pneumonici,  con  tipiche  manifestazióni 
cliniche,  si  collega  —  in  modo  particolare  —  allo  stafilococco  p.  aureo 
ed  al  diplococco. 

Anatomicamente: 

dal  lato  morfologico,  le  forme  batteriche  associate  presentano  mo- 
dificazioni nei  diversi  periodi  della  malattia.  Cosi,  per  es.,  a  processo  in 
remissione  si  hanno  diplococchi  con  estremi  smussi  e  arrotondati  ; 
mentre  a  processo  bronco-pneumonitico  in  atto  diplococchi  numerosi 
e  tipicamente  lanceolari; 

la  parete  delle  caverne,  all'esame  istologico,  presenta  numerosis- 
sime le  forme  di  streptococco  (metodo  Gramm); 

alle  varietà  batteriche  non  corrispondono  —  sia  semeioticamente 
che  alla  necroscopia  —  varietà  specifiche  di  lesioni  anatomiche  e  la 
gravità  del  decorso  di  una  forma  di  tisi  non  è  sempre  in  rapporto  alla 
gravità  dei  sintomi  fisici  e  clinici  rilevati  :  forme  sostenute  dalla  stessa 
specie  batterica  possono  decorrere  croniche,  notevolmente  migliorare 
e  anche  guarire,  mentre  altre  hanno  una  evoluzione  rapida  e  fatale, 
con  una  varietà  e  un  polimorfismo  strano  di  sintomi  e  manifestazioni  ; 

lo  stafilococco  p.  aureo  si  localizza  di  prevalenza  nei  focolai  tu- 
bercolari dell'apice,  il  diplococco  nelle  zone  più  svariate  del  polmone. 
Il  decorso  dell'associazione  stafilococcica  è  lento,  regolarmente  pro- 
gressivo, per  continuità  anatomica:  quello  da  diplococco,  solo  o  asso- 
ciato ad  altra  forma,  rapido,  saltuario  e  irregolare.  Lo  stafilococco  non 
agisce  —  solitamente  —  per  complicazioni  che  accentuano  la  lesione 
organica  o  il  deperimento  generale  :  il  diplococco  invece  è  T  agente 
principalissimo  di  bronco- pneumoniti  intercorrenti,  che  per  il  modo  e 
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il  terreno  di  decorso,  per  V  iperpiressia  spesso  notevole  in  elevazione 
e  durata,  per  le  gravi  lesioni  locali  cui  possono  dare  origine,  accele* 
rano  la  disorganizzazione  dell'organo  ; 

i  focolai  brouco-pneumonici  che  insorgono  nel  decorso  di  una  tisi 
polmonare ,  lasciano  posto  facilmente  ad  escavazioni  più  o  meno  e- 
stese  ; 

in  uno  dei  casi  studiati  il  trasformarsi  —  sotto  un  violento  colpo 
di  tosse  dalla  cavità  di  empiema  in  piopneumotorace,  anzi  che  accele- 
rare Tesito  infausto,  fu  seguito  —  dopo  2  mesi  —  dalla  guarigione  cli- 
nica della  tisi  in  atto. 

Dai  dati  anamnestici  dei  casi  studiati,  si  osserva  che  V  affermarsi 
della  tisi  fu  sempre  preceduto  da  malattie  dell'apparecchio  respirato- 
rio, specialmente  pleuriti;  e  in  prevalenza  dalla  parte  dove  gli  esiti  di 
pleurite  erano  più  accentuati. 

La  formazione  dello  pneumotorace  artificiale  in  un  altro  caso,  in 
cui  vi  erano  tutte  le  condizioni  richieste  dal  metodo  operativo,  fu  se- 
guita rapidamente  dalla  scomparsa  della  tosse,  dell'escreato,  dei  ba- 
cilli e  delle  fibre  elastiche,  continua  e  duratura  per  quanto  il  quadro 
della  tisi  fosse  in  precedenza  conclamato  e  con  sintomi  di  decorso 
rapido. 

In  base  ai  dati  statistici,  ai  criterii  anamnestici  e  alle  osservazioni 
cliniche  e  anatomiche,  le  gravi  alterazioni  che  formano  la  caratteri- 
stica del  processo  tìsiogeno  non  possono  essere  spiegate  —  in  modo 
esclusivo  —  con  fenomeni  batterici,  chimici  e  tossici:  ma  —  e  in  pre- 
valenza—  con  particolarità  di  funzioni,  struttura  e  nutrizione  del  tes- 
suto polmonare  in  preda  a  fatti  infiammatorii. 

Dalle  presenti  ricerche  non  risulterebbe  —  per  Tetiologia  e  la  pa- 
tologia—  rigorosamente  esatta  la  distinzione  categorica  del  processo 
tisiogeuo  in  tubercolosi  polmonare  e  tisi,  questa  conseguenza  è  suc- 
cessione morbosa  di  quella,  patogeneticamente  differenziate  dalla  pre- 
senza, sola,  nella  prima  del  bacillo  di  Koch,  nell'altra  dell'aggiunta  a 
questo  dei  comuni  piogeni  ;  poiché  i  dati  clinici,  sperimentali  ed  ana- 
tomo-patologici  confermano,  che  nel  polmone,  anche  del  sano,  le  forme 
piogene  sono  molto  comuni ,  che  nei  processi  di  tubercolosi  polmo- 
nare le  infezioni  secondarie  sono  frequentissime,  e  che  vi  sono  molte 
forme  di  tubercolosi  polmonare  sostenute  dal  bacillo  di  Koch  e  da  as- 
sociazioni batteriche,  quindi  vere  tisi ,  le  quali  presentano  il  decorso 
clinico  della  semplice  tubercolosi  polmonare  e  facilmente  passano  a 
guarigione  clinica. 

(Gazz.  med.  italiana^  27  nov.  1902). 

WITTMER.  —  Contributo  alla  conoscenza  dei  rapporti  tra  tnberoolosi 
miliare  acuta  ed  operasione  dei  linfomi  tubercolari  al  collo. 

Sembra  assodato,  che  col  diffondersi  dell'indirizzo  radicale  sul  trat- 
tamento delle  adenopatie  tubercolari,  sia  andato  crescendo  il  numero 
dei  colpiti  da  tubercolosi  miliare.  É  noto  che  sulla  opportunità  o  meno 
di  intervenire  con  l'estirpazione,  le  opinioni  dei  chirurgi  sono  ancora 
e  sempre  discordi;  per  tanto  1' A.  ha  voluto  trar  partito  dal  materiale 
della  Clinica  del  prof.  Czerny  per  esaminare  l'argomento. 

Dopo  aver  riassunto  quasi  tutto  quel  che  se  ne  è  scritto  negli  ul- 
timi anni,  egli  riferisce  la  storia  di  tre  casi  operati  di  estirpazione  dei 
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linfomi  tubercolari,  e  nei  quali  fin  dal  gioruo  consecutivo  alP  inter- 
vento si  manifestò  alta  febbre  e  tutta  la  sindrome  della  tubercolosi 
miliare  acuta,  confermata  alla  necroscopia. 

Circa  Tinterpetrazione  più  razionale  si  può  ammettere  la  ipotesi  del 
veleno  tubercolare  nelle  vie  linfatiche,  specie  quando  si  lavori  nel  trian- 
golo cervicale  inferiore,  tra  vena  anonima^  giugulare  e  succlavia,  luogo, 
come  è  noto,  di  riunione  delle  tre  vie  linfatiche  in  parola.  L'À.  ritiene 
come  molto  attendibile  questa  genesi,  ma  in  certi  casi  neanche  que- 
sta spiegazione  suffraga. 

Secondo  le  sue  osservazioni,  le  conseguenze  delle  operazioni  sulle 
ghiandole  cervicali  tubercolari  vogliono  esser  considerate  sotto  molti 
aspetti,  cioè:  Tetà  del  paziente,  la  durata  del  loro  processo,  il  sesso, 
lo  stato  di  famiglia,  la  costituzione,  il  modo  di  operare.  Sembra  che 
la  prognosi  operatoria  vada  migliorando  col  giungere  tra  15-20  anni, 
per  aggravarsi  dal  quinto  lustro. 

In  quanto  al  metodo  operatorio,  è  noto  che  si  può  distinguere  : 
1.'  il  cosidbtto  metodo  di  Cordua,  cioè  puuzione  delfascesso,  lavatura 
con  debole  soluzione  disinfettante;  poi  il  metodo  cosidetto. sottocuta- 
neo (  succhiamento,  estirpazione)  evitando  le  sgradevoli  cicatrici;  il 
terzo  metodo  è  quello  più  semplice,  aperto,  lodevole,  cioè  ampia  aper- 
tura della  pelle,  e  con  graduale  isolamento,  estirpazione  o  excoclea- 
zione  ghiandolare  con  zaffo  successivo  di  garza  iodoformizzata*  Non  è 
beile  stabilire  un  posto  netto  come  valore  a  ciascuno  dei  due  metodi 
ultimi. 

(BrunS'Beìlràge,  XXXIII,  Bd.,  n.  3,  1902). 

AMANN  H.  —  La  tobercolosi  genitale. 

La  grande  di£&coltà  risiede  nella  sede  primitiva  della  tubercolosi 
genitale,  e  le  differenti  statistiche  presentate  su  questo  argomento  sono 
essenzialmente  varie.  Un  focolaio  di  tubercolosi  è  realmente  primitivo 
quando  non  vi  ha  altro  focolaio  in  un  punto  qualsiasi  del  corpo,  cioè 
a  dire  che  questa  costatazione  non  può  farsi  che  air  autopsia. 

L'infezione  tubercolare  congenita,  trasmettendosi  attraverso  i  vasi 
sanguigni,  e  potendosi  localizzare  in  ciascun  organo,  compresi  quelli 
dell* apparecchio  genitale,  è  ben  possibile,  e  si  deve  ammettere. 

Alcune  forme  di  tubercolosi  genitale  nelle  giovanotte  hanno  pre- 
cisamente questa  origine,  ma  anche  qui  i  germi  si  stabiliscono  in  prin- 
cipio nei  gangli  e  di  là  penetrano  nel  sistema  circolatorio. 

Le  fanciulle  affette  da  tubercolosi  congenita  degli  organi  genitali 
soccombono  presto;  ciò  non  pertanto  è  possibile  che  le  manifestazioni 
siano  precedute  da  un  lungo  periodo  latente.  In  casi  molto  rari,  le  ma- 
nifestazioni tubercolari  primitive  degli  organi  genitali  esterni  nelle  fan- 
ciulle possono  scoppiare  in  seguito  di  un*  infezione  locale. 

Nelle  fanciulle  più  grandi  come  anche  nelle  adulte,  è  per  gli  or- 
fani respiratore  che  il  bacillo  penetra  il  più  spesso,  e  cioè  a  dire  per 
1  gangli  cervicali  e  tracheo-bronchiali  con  o  senza  lesione  della  porta 
d'entrata;  in  casi  molto  più  rari,  T  infezione  primitiva  si  manifesta  nelle 
^ie  digestive  attraverso  i  gangli  mesenterici.  In  seguito  alla  caseiflca- 
zione  dei  gangli,  i  bacilli  aumentano  di  numero  in  una  maniera  con- 
siderevole, e  di  là ,  in  seguito  air  erosione  dei  vasi  sanguigni  ,  pene- 
trano nel  sangue  per  diffondersi  ai  differenti  organi  e  provocarvi  dei 
focolai  secondarli. 
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É  provato  che  il  focolaio  primitivo  dei  gangli  può  subire  una  for- 
mazioue  regressiva  più  o  meoo  pronuociata,  o  divenire  anche  calca- 
rea, mentre  che  i  focolai  secondari!  situati  negli  organi  più  particolar- 
mente disposti  (ossa,  reni,  apparecchio  genitale)  continuano  a  diffon- 
dersi, e  possono  a  loro  volta  dar  luogo  alla tubercolizzazione  perla  via 
del  sangue  e  provocare  la  tubercolosi  miliare. 

Fra  le  vie  dMnocuIazione  della  tubercolosi  genitale  nella  donna  la 
via  sanguigna  sola  è  stata  dimostrata  d*una  maniera  certa  ;  questi  sono 
i  casi  di  tubercolosi  in  cui  T  intestino  ed  il  peritoneo  non  sono  inte- 
ressati. 

La  tubercolosi  genitale  nella  donna  è  quasi  sempre  accompagnata 
dalla  tubercolosi  dei  pulmoni  o  dei  gangli  peri-bronchiali. 

I  cambiamenti  di  forma  presentati  dalle  trombe  etc,  nei  casi  con- 
statati di  tubercolosi  d*  origine  sanguigna,  sono  simili  ai  cambiamenti 
tipici  della  tubercolosi  degli  organi  genitali  in  generale. 

La  predisposizione  degli  organi  genitali  per  la  tubercolosi  è  più 
accentuata  nel  sesso  femminile;  neiruomo  il  3  per  100  delle  affezioni 
tubercolari  interessano  gli  organi  genitali  ;  nella  donna  è  il  20V». 

L^ìpoplasia  degli  organi  genitali  aumenta  nei  due  sessi  la  predi- 
sposizione alla  tubercolosi  (su  80  casi  dMpoplasia  degli  organi  genitali 
della  donna  si  son  constatati  24  casi  di  tubercolosi  genitale.  Merletti). 

Sembra  che  le  alterazioni  croniche  infiammatorie  (blenorragiche  e 
puerperali)  aumentino  questa  predisposizione.  La  tubercolosi  genitale 
nella  donna  si  produce  molto  raramente  in  seguito  alla  propagazione 
del  processo  tubercolare  dal  peritoneo,  dall*  intestino,  o  per  la  via  dei 
linfatici. 

L'organo  che  è  attaccato  per  il  primo  e  con  grande  intensità,  è 
quasi  sempre  la  tromba.  L'infezione  di  là  si  propaga  all'utero,  al  collo, 
alla  vagina,  seguendo  lo  scolo  delle  secrezioni  della  mucosa  genitale. 
Gli  stessi  organi  possono  essere  contemporaneamente  affetti,  attraverso 
i  vasi  sanguigni. 

L' esistenza  della  tubercolosi  primitiva  genitale  nella  donna,  in  se- 
guito ad  inoculazione  esterna  diretta,  è  ancora  oggetto  di  discussioni. 

I  casi  riferiti  come  esempio  di  tubercolosi  genitale  primitiva  danno 
luogo,  quasi  tutti,  a  gravi  obbiezioni.  A  questo  proposito,  non  si  deve 
dare  gran  peso  ai  risultati  dell'esame  clinico  o  dell'operazione,  ma  bensi 
all'autopsia,  nel  caso  però  che  essa  sia  praticata  a  fine  di  scovrire  tutti 
ì  focolai  che  potrebbero  essere  nascosti  nei  differenti  organi. 

L'estensione  delle  lesioni  tubercolari  nell'apparecchio  genitale  non 
è  un  argomento  sufficiente  a  decidere,  se  si  tratta  di  tubercolosi  pri- 
mitiva o  secondaria. 

II  passaggio  dei  microbi  della  tubercolosi,  che  non  sono  dotati  di 
movimenti  proprii,  può  compiersi  nella  tromba  con  la  cooperazione  de- 
gli spermatozoi.  Lo  sperma  di  individui  affetti  da  tubercolosi  può  con- 
tenere bacilli,  anche  nei  casi  in  cui  gli  organi  genitali  non  presentano 
alcun  focolaio  specifico.  I  bacilli  seguono  sempre  la  corrente  della  se- 
crezione, e  debbono  per  conseguenza  dirigersi  dall'alto  in  basso  :  gli 
spermatozoi  al  contrario  sono  spinti  in  una  direzione  opposta. 

Bisognerebbe  dunque  ammettere,  che  i  microbi  della  tubercolosi 
siano  come  attaccati  agli  spermatozoi.  Del  resto,  il  movimento  vibra- 
tile dell'epitelio  non  può  esercitare  alcuna  influenza. 

Le  ricerche  di  Pinner  hanno  dimostrato,  che  i  corpuscoli  sono  tra- 
sportati rapidamente  dalle  correnti  liquide  nell'utero  e  nella  vagina 
attraverso  la  tromba. 
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Si  è  detto  che  il  bacillo  poteva  introdursi  negli  organi  genitali  du- 
rante i  rapporti  sessuali;  questa  opinione  è  poco  verosimile.  Secondo 
TA.  i  rapporti  sessuali  con  un  uomo  affetto  da  tubercolosi  sono  piut- 
tosto pericolosi,  a  causa  del  rischio  di  contrarre  T infezione  per  altre 
vie,  sopratutto  per  le  vie  respiratorie. 

Non  si  riscontrano  quasi  mai  manifestazioni  tubercolari  primitivo 
delle  parti  esterne  dell'apparecchio  genitale,  o  della  vagina,  con  tume- 
fazione dei  gangli.  Si  dovrebbero  ammettere  per  i  casi  che  alcuni  Autori 
ritengono  come  provenienti  dall*  inoculazione  per  il  tessuto  para-va- 
ginale. 

Secondo  T  À.  si  deve  dare  una  grande  importanza  alle  osservazioni 
di  anatomia  patologica.  Bollinger,  vou  Rechlinghausen,  Ribbertis,  Al- 
brecht  (Vienna),  Schmaur,  Schmorl,  Aschoff  (Monacoì  dichiarano  non 
aver  mai  osservato  un  sol  caso  di  tubercolosi  genitale  primitiva  nella 
donna. 

La  denominazione  di  forma  ascendente  e  discendente  per  la  tuber- 
colosi genitale  è  inesatta,  perchè  anche  nei  casi  nei  quali  si  denomi- 
na sotto  il  nome  di  tubercolosi  genitale  primitiva  e  per  conseguenza 
ascendente,  la  tromba  è  T organo  perii  primo  affetto. 

Quando  vi  ha  tubercolosi  genitale  in  donna  con  atresia  della  va- 
gina, bisogna  eliminare  la  possibilità  dellMufezione  esogena. 

Come  per  la  tubercolosi  pulmonare,  la  profilassi  della  tubercolosi 
genitale  risiede  neir aumento  di  resistenza  dell'organismo  ;  neir allon- 
tanare, per  quanto  più  è  possibile,  le  cause  d'infezione  e  nel  tratta- 
mento delle  affezioni  predisponenti. 

(lY  Congr.  di  Ostetricia  e  Ginecologia,  Arch.  it.  di  Gin.  n,  5,  1902). 

BARD  L.  —  Le  forme  cliniche  della  pleurite  acuta  tubercolare. 

Tutte  le  statistiche  mostrano  che  un  gran  numero  di  pleuritici , 
secondo  i  varii  Autori  dal  28  air  82  ^[q,  viene  in  seguito  colpito  da  tu- 
bercolosi polmonare,  a  decorso  progressivo.  In  questi  ultimi  anni  tutte 
le  ricerche  sono  state  dirette  a  dimostrare  la  natura  tubercolare  del- 
r  immensa  maggioranza  delle  pleuriti,  ed  a  trovare  i  mezzi  per  diagno- 
sticarla. Questi  ormai  abbondano  e  mercè  loro  s' è  potuto  stabilire  la 
natura  tubercolare,  quasi  univoca,  delle  pleuriti  acute,  in  apparenza 
primitive;  resta  ora  da  ricercare  le  differenze  di  virulenza  o  di  loca- 
lizzazione anatomica  che  permettano  il  pronostico  sul  decorso  futuro  ; 
e  ciò  deve  risultare  dallo  studio  delle  diverse  forme  cliniche  della  pleu- 
rite tubercolare,  studio  finora  fatto  esclusivamente  dai  francesi,  mas- 
sime da  Netter,  da  Landouzy  e  Labbè. 

Questi  AA.  dividono  fondamentalmente  la  tubercolosi  pleurica  pri- 
mitiva dalla  secondaria,  e,  considerando  univoca  la  prima,  suddividono 
solo  la  seconda.  Landouzy  ammette  tre  varietà:  1.^  Pleuriti  seconda- 
rie, accidenti  di  tubercolosi  generalizzate  >  localizzazioni  secondarie 
dell'  infezione  sanguigna  ;  2.*  Pleuriti  secondarie  secche  od  umide,  che 
colpiscono  soggetti  con  tubercolosi  polmonare  cronica;  3.®  Pleuriti  as- 
sociate, ossia  quelle  forme  in  cui  sono  colpite  varie  sierose,  oppure 
dei  visceri  vicini,  senza  che  si  possa  dire  quale  localizzazione  sia  stata 
la  prima. 

Netter,  in  luogo  di  quest'ultima  forma,  ne  distingue  altre  tre: 
1.®  Pleuriti  unilaterali  associate  a  tubercolosi  polmonare  del  lato  op- 
posto ;  2.**  Forma  pleuro-polmonare ,  in  cui   la   pleurite  maschera  la 
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forma  polmonare,  che  si  manifesta  solo  dopo  la  guarigione  apparente 
della  forma  pleurica  ;  3.^  Forma  pleuro-peritoneale,  nella  quale  la  le- 
sione prima  più  spesso  sarebbe  la  peritoneale. 

Ma  nessuno  dei  citati  ÀÀ.  costituisce,  con  descrizioni  precise,  delle 
individualità  cliniche,  e  le  differenti  modalità  cliniche  sono  da  loro 
considerate  come  dovute  al  decorso,  essenzialmente  polimorfo ,  della 
malattia,  piuttosto  che  come  forme  distinte,  separate. 

Il  Bard,  dalla  sua  pratica  professionale,  convinto  che  esistano  for* 
me  cliniche  ben  distinte,  autonome,  con  evoluzione,  pronostico,  anda- 
menti generali  proprii,  propone  una  nuova  classificazione:  per  Tunicità 
della  patogenesi ,  eh'  egli  ritiene  dimostrata,  non  créde  di  poter  fare 
una  distinzione  causale;  alla  natura  del  versamento  dà  scarsa  impor- 
tanza; ricorre  perciò,  per  la  classificazione,  alle  differenze  di  localiz- 
zazione topografica  delle  lesioni  ed  alla  varietà  dell'  evoluzione  ;  del 
pari  al  carattere  di  primarietà  o  secondarietà  dà  poco  valore,  essendo 
di  constatazione  difficile,  anche  colPautopsia,  come  ammette  io  atesso 
Landouzy,  che  intende  la  primarietà  nel  senso  di  prima  manifestazione 
flagrante  ;  né  sono  fattori  principali  la  porta  d'entrata  ed  il  modo  di 
penetrazione,  ma  di  importanza  assai  minore  della  virulenza,  della  ri- 
cettività, delle  cause  occasionali  favorevoli  ed  antagoniste. 

Una  tubercolosi  primitiva,  cosi  come  una  secondaria,  può  essere 
grave,  invadente,  oppure  torpida,  stazionaria  :  una  tubercolosi  locale 
è  sempre,  a  parità  di  condizioni,  benigna.  11  carattere  locale  e  il  ca- 
rattere benigno  dipendono  dalle  stesse  cause:  debole  virulenza,  debole 
ricettività.  Di  più,  per  la  definizione  stessa,  una  tubercolosi  primitiva  è 
unica;  tutte  le  altre  forme  nello  stesso  organismo  devono  essere  se- 
condarie, mentre  le  forme  locali  possono  succedere  e  coesistere  nello 
stesso  soggetto;  V  indipendenza,  l'autonomia  d'evoluzione  sono  carat- 
teristiche delle  forme  locali;  la  solidarietà,  1'  unione  invece  sono  ca- 
ratteristiche delle  tubercolosi  li^eneralizzate  da  focolai  multipli.  Per  tutte 
le  localizzazioni  della  tubercolosi  comprese  quelle  nelle  sierose,  l'Au- 
tore oppone  le  forme  locali  alle  generali,  e  costituisce  cosi  tre  gruppi, 
suscettibili  a  loro  volta  di  altre  suddivisioni  : 

1)  Pleuriti  tubercolari  locali; 

2)  Pleuriti  tubercolari  di  vicinanza,  subordinate  allo  scoppio  ed  al- 
l'evoluzione di  una  tubercolosi  polmonare  adiacente  ; 

3)  Pleuriti  tubercolari  associale ,  che  sono  una  delle  localizzazioni 
d'una  tubercolosi  più  generale,  a  focolai  multipli,  parallele  o  succes- 
sive, ma  legate  come  le  diverse  parti  d'una  stessa  unità. 

A.  Forme  locali.  —  La  tubercolosi  locale  della  pleura,  quando  as- 
sume una  forma  acuta,  dà  luogo  ad  una  pleurite  sierofibrinosa  ,  con 
inizio  più  0  meno  brusco,  sempre  rapido,  decorso  regolarmente  cicli- 
co, corrispondente  alle  forme  prima  considerate  come  pleuriti  a  fri" 
gore,  descritta  dai  classici  come  tipo  della  pleuro-tubercolosi  primitiva  : 
può  presentarsi  in  persona  affetta  da  altra  tubercolosi  locale  più  o 
meno  antica  (lupus,  artropatie,  scrofolosi,  tubercolosi  abortiva  polmo- 
nare). Inversamente  una  tubercolosi  pleurica  subordinata  od  associata 
può  essere  la  prima  manifestazione  apparente  dell'  associazione  mor- 
bosa ,  e  tale  mostrarsi  solo  coli'  evoluzione  ulteriore.  Gli  antecedenti 
personali  non  devono  far  escludere  la  diagnosi  di  forma  locale;  talora 
la  possono  far  presumere,  quando  siano  costituiti  da  forme  locali, 
avendo  la  tubercolosi  molta  tendenza  a  ripetersi  in  successivi  attacchi 
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nello 'stesso  soggetto.  Le  sole  tubercolosi  pleuriche,  che  merltauo  il 
nome  di  locali,  sono  quelle  che  preseutaDo  delle  conseguenze  imme- 
diate favorevoli  ad  una  guarigione  relativa,  almeno  apparente,  abba- 
stanza lunga.  Quelle  che  cosi  si  comportano  non  sono  tutte  tuberco- 
losi locali,  ma  tutte  le  locali  allo  stesso  modo  si  comportano.  Così  in- 
teso e  limitato  il  gruppo  delle  tubercolosi  locali  acute,  viene  dai  Bard 
suddiviso  in  due  forme  :  a)  superficiale  e  b)  profonda, 

a)  Pleurite  tubercolare  acuta  locale  a  forma  superficiale:  lesione  es- 
senzialmente intrapleurica,  con  granulazioni  sulle  false  membrane  al 
di  sopra  o  in  corrispondenza  dello  strato  endoteliale,  con  decorso  fran- 
co, evoluzione  ciclica,  nessuna  partecipazione  apparente  del  polmone 
durante  il  periodo  di  stato ,  seoza  espettorazione,  coi  soliti  fatti  di 
compressione  del  polmone ,  sintetizzati  dal  Pitres  coli*  espressione  di 
a  syndrome  sus-Iiquidiene  ».  Colla  puntura  del  versamento,  fatta  col 
metodo  dell'Autore,  si  constata  in  parecchi  casi  conservata  Tespansibi* 
lità  normale  del  polmone  sottostante  al  versamento.  In  complesso  ha 
Taspetto  delle  più  franche  pleuriti  a  (rigore,  eA  è  la  forma  di  cui  più 
a  lungo  fu  negata  la  natura  tubercolare. 

b)  Pleurite  tubercolare  acuta  locale  a  forma  profonda  :  lesione  essen- 
zialmente sottopleurica,  con  granulazioni  nello  strato  connettivo  della 
sierosa,  spesso  nella  parte  più  profonda  a  contatto  delle  parti  corticali 
del  polmone;  inizio  meno  franco,  versamento  meno  abbondante,  evo- 
luzione meno  regolare,  con  partecipazione  del  polmone  nelle  parti  su* 
perfìciali  ali*  infiammazione  tubercolare,  con  qualche  segno  talora  di 
congestione  degli  apici.  Il  polmone  resiste  un  pò*  alla  compressione  e 
Io  strato  superiore  del  versamento  interposto  tra  polmone  e  parete 
toracica  si  eleva  più  in  alto ,  donde  qualche  modificazione  dei  segni 
stetoscopici  ;  soiBo  più  vicino,  più  chiaro,  Fremito  meno  abolito,  bron- 
coegofonia,  più  che  vera  egofonia,  talora  qualche  rantolo  superficiale 
fino;  durante  la  puntura  praticatasi  si  coostata  minore  espansibilità 
polmonare  che  nella  forma  precedente  ;  la  risoluzione  è  meno  com- 
pleta, le  aderenze  più  solide  ed  estese,  la  parete  si  ritrae,  persiste  alla 
base  un  punto  dolente  nelle  profonde  inspirazioni ,  indice  d*  un  reli- 
quato  infiammatorio  ;  spesso  si  ha  lenta  formazione  d*una  sclerosi  in- 
terstiziale, d*una  pneumonite  pleurogena  e  in  un  avvenire  più  o  meno 
lontano  sviluppo  graduale  della  forma  di  tubercolosi  polmonare,  detta 
dall'Autore  post-pleurica,  che  non  sopravviene  che  come  conseguenza 
di  questa  varietà  speciale  di  pleurite  tubercolare  locale.  Questa  forma 
quindi  è  più  seria  e  grave  della  forma  superficiale. 

B.  FoRBfE  ni  VICINANZA.  —  Souo  Sintomatiche  delle  legioni  tuberco- 
lari di  organi  vicini,  più  spesso  del  polmone,  più  di  raro  della  parete 
toracica  o  del  peritoneo.  Differiscono  dalle  forme  associate  pleuro-pol- 
monari  per  il  carattere  accessorio  e  subordinato  deli*  elemento  pleu- 
rico; non  hanno  autonomia  nò  individualità,  complicano  un  poco  la 
diagnosi,  senza  molta  influenza  sul  decorso  e  suirevoluzione  ;  pratica- 
mente presentano  grande  varietà  di  forme  ,  che  si  possono  raggrup- 
pare sotto  quattro  tipi  principali  : 

a]  Pleuriti  sintomatiche  di  lesioni  della  parete  toracica  o  del  pe» 
ritoneo  ; 

b)  Pleuriti  sintomatiche  della  tubercolosi  polmonare  cronica,  non  mai 
molto  acute,  insorgenti  negli  stadii  avanzati,  talora  confuse  coi  sinto- 
mi dell*  affezione  principale; 

e)  Pleuriti  sintomatiche   i  una  tubercolosi  polmonare  all'  inizio,  di 
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diagnosi  più  delicata,  slmulaati  in  principio  forme  locali ,  da  cui  le 
differenzia  bentosto  il  decorso  progressivo  delia  lesione  polmonare; 
riconoscibili  coU'esame  degli  apici,  per  i  segni  d*  indurimento  polmo- 
nare o  di  congestione  polmonare,  più  o  meno  manifesti  ai  limiti  del 
versamento. 

d)  Pleuriti  sintomatiche  (T  un  attacco  polmonare  acuto  ;  varietà  di 
passaggio  tra  le  forme  di  vicinanza  ed  un  gruppo  delie  forme  asso- 
ciate, spesso  da  queste  non  differenziabili,  con  versamento  più  abbon- 
dante in  apparenza  che  in  realtà,  a  motivo  della  densità  del  polmone 
immerso  nel  liquido.  Si  vede  presto  che  si  tratta  d'una  pleuro-polmo- 
nite,  ma  non  si  sa  quale  dei  due  elementi  predomini  e  spesso  si  resta 
in  dubbio  sulla  natura  tubercolare  della  doppia  lesione.  Sovente  la 
tubercolosi  polmonare  diventa  caseosa  o  prende  Tandamento  d'una  tisi 
a  decorso  rapido. 

C.  Forme  associate.  —  Questo  gruppo  comprende  tutte  le  pleuriti 
che  accompagnano  una  o  più  localizzazioni  della  tubercolosi  vicine  o 
lontane,  però  autonome.  Latore  ne  fa  tre  suddivisioni: 

a)  Forme  associate  pleura-polmonari,  di  passaggio  coU'ultimo  gruppo 
sopra  accennato; 

b)  Pleuriti  associate  a  granulazioni  generalizzate,  forma  ammessa  da 
tutti  gli  Autori,  compreso  Empis,  insorgente  sia  nel  corso,  sia  alFinizio 
della  tubercolosi.  La  diagnosi  precoce  ne  è  difficile.  Si  riscontra  in 
tutte  le  quattro  forme  di  tubercolosi  polmonare  distinte  dall'Autore 
in  altro  lavoro  (granulosi  generalizzata,  suppurata,  migratrice,  discreta) 
in  ispecie  nella  forma  migratrice.  La  prognosi  è  la  stessa  di  quella 
della  forma  a  cui  la  pleurite  si  riattacca. 

e)  Pleuriti  associate  alla  tubercolosi  multipla  delle  sierose,  d'importanza 
speciale,  ma  non  molto  frequenti.  Le  sierose  colpite  sono  le  pleure, 
il  peritoneo,  il  pericardio;  le  forme  delle  meningi  più  spesso  si  rian- 
nodano al  gruppo  precedente  delle  granulazioni  generalizzate.  Se  la 
polisierosite  è  molto  acuta  e  quasi  generalizzata,  è  rapidamente  mor- 
tale; più  spesso  è  subacuta  e  le  sierose  sono  colpite  non  contempo- 
raneamente ma  successivamente;  in  tale  caso,  le  lesioni  sono  di  solito 
profonde,  aottosierose,  con  formazione  di  aderenze  e  di  quel  complesso 
morboso,  descritto  in  questi  ultimi  anni  sotto  il  nome  di  periviscerite. 

Ad  una  polisierosite  si  riannodano,  secondo  l'Autore,  i  casi  pub- 
blicati come  casi  d'asistolia  a  forma  epatica  d'origine  pericardica,  dove 
le  aderenze  pleuriche,  pericardiche.  periepatiche,  generalizzate  a  tutta 
la  regione  sopraombelicale  del  peritoneo  si  devono  considerare  come 
dipendenti  da  attacchi  autonomi,  associati,  dipendenti  da  una  causa 
generale  comune.  Queste  infiammazioni  delle  sierose  interessano  le 
parti  corticali  degli  organi  sottostanti.  La  forma  pleuro-peritoneale, 
descritta  come  modalità  speciale  dai  francesi,  non  pare  all'Autore  co- 
stituisca una  forma  clinica  propriamente  detta,  individuale,  ma  risulti 
dal  ravvicinamento  di  casi  riuniti  da  tratti  sintomatici  comuni,  ma 
con  evoluzione  distinta. 

£cco  ora  lo  schema  della  classificazione  del  Bard. 
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^\locali  ed  autonome  J  ^  J^»^"^*  superficiale 

^\  (a  forma  profonda 

H 

i-^i  [di  lesioni  della  parete  toracica  o  del  peritoneo 

5  sintomatiche M!^°*  tubercolosi  polmonare  cronica 

0)  i  d  una  tubercolosi  polmonare  allinizio 

ul  [  d*un  attacco  polmonare  acuto 

'^1  ^  ad  una  pneumonite  tubercolare 

Ui  /associate j  ad  una  granulosi 

/  (  ad  una  tabercolosi  multipla  delle  sierose. 

Si  sa  quanto  si  discuta  sulPopportunità  della  toracentesi  e  come 
dall'uso  sistematico  eccessivo,  a  forza  di  ridurne  le  indicazioni,  si  sia 
ora  arrivati  a  non  praticarla  nelle  pleuriti  acute  tubercolari,  che  come 
rimedio  d'urgenza,  nei  grandi  versamenti  che  comprimano  il  cuore  e 
provochino  estrema  dispnea,  giacché  alla  toracentesi  si  vuole  attri- 
buirà un'influenza  sfavorevole  sul  decorso  ulteriore  delle  lesioni  pol- 
monari concomitanti  o  preesistenti ,  il  che  in  molti  casi  è  vero.  In 
realtà  la  toracentesi  è  nelle  pleuriti  acute  tubercolari  il  migliore  od 
U  peggiore  soccorso  terapeutico,  secondo  le  indicazioni  del  caso  e  se- 
condo r  eccesso  o  la  limitazione  giudiziosa  della  quantità  di  liquido 
evacuato  :  ora  queste  indicazioni  non  possono  essere  stabilite  che  colla 
distinzione  dei  casi  particolari,  e  colla  separazione  di  forme  cliniche 
giudiziosamente  stabilite.  Così,  mentre  la  toracentesi  è  utilissima  in 
certi  periodi  dell'evoluzione  di  forme  locali,  è  quasi  sempre  inutile 
nelle  forme  di  vicinanza  e  di  solito  nociva  nelle  forme  associate,  salvo 
che  nella  polisierosite  tubercolare,  nella  quale  la  pleurite  ò  ancora  in 
certo  modo  una  lesione  locale  e  suscettibile  della  stessa  cura  di  queste 
forme.  Le  indicazioni  quindi  della  toracentesi  dipendono  dalla  diagnosi 
della  forma  clinica.  Tale  diagnosi  è  pure  importante,  per  determinare 
la  quantità  di  liquido  che  conviene  estrarre,  il  che  secondo  V  Autore 
è  ancor  più  difficile  del  decidere  sulla  convenienza  o  meno  della  to- 
racentesi. Ad  es.,  nelle  pleuriti  locali  a  forma  superficiale,  l'estrazione 
precoce  e  completa  si  pratica  con   ottimo  successo  ,  e  con   successo 
minore  nelle  forme  profonde.  Se  però  la  forma  clinica  è  il  fattore  prin- 
cipale, bisogna  anche  tener  conto  della  natura  del  liquido,  dell'abbon- 
danza del  versamento ,  della  fase  della  malattia.  Per  limitare  poi  la 
estrazione  alla  quantità  utile,  il  Bard  ricorre  all'uso  del  sifone  secondo 
il  suo  metodo,  esposto  in  altro  lavoro.  Praticando  la  toracentesi  con 
tali  norme  e  solo  nei  casi  indicati,  l'Autore  ritiene  che  gl'inconvenienti 
imputati  alla  toracentesi  si  possono  evitare. 

[Sem.  méd,,  n.  24,  1902;  e  Gazz.  med.  it.,  n.  35,  1902) 

MONTI.  —  Contributo  alla  questione  degli  esantemi  da  siero. 

L'A.,  professore  a  Vienna,  in  una  conferenza  tenuta  sull'argomento 
degli  esantemi  da  siero,  invita  a  risolvere  il  quesito,  donde  dipendano 
gli  esantemi  stessi  e  come  se  ne  potrebbe  evitare  la  genesi. 

É  certo  che  l'antitossina  difterica  è  innocua,  e  non  può  venir  ri- 
guardata come  la  causa  degli  esantemi  da  siero.  Sono  del  pari  prive 
di  fondamento  le  ipotesi  per  1'  addietro  messe  su,  che  cioè  i  detti  e- 
saDtemi  sieno  provocati  da  streptococchi  o  dalla  lieve  quantità  di  fe^ 
iiolo  contenuta  nel  siero.  Massimamente  probabile  è  la  spiegazione  di 
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Oertel,  ((  che  gli  esantemi  da  siero  non  rappresentino  che  la  cooae- 
gueoza  di  un'  intossicazione  provocata  dair  iniezione  di  un  liquido  di 
un* altra  specie  animale,  contenente  albumina  nei  tessuti,  rispettiva- 
mente nel  sangue  ».  Tale  opinione  è  stata  confermata  dagli  esperimenti 
di  Johannessen  e  dell'À.,  i  quali  hanno  visto  sorgere  in  individui  sani, 
mediante  iniezioni  di  semplice  siero  steriIizzato,gli  stessi  esantemi  come 
nelPuso  del  siero  antidifterico,  e  propriamente  cosi  gli  esantemi  pre- 
coci come  quelli  tardivi. 

L'  À.  espone  i  suoi  esperimenti  e  descrive  ampiamente  i  feaomeni 
clinici  osservati. 

La  quantità  del  siero  adoperato  sembra ,  conforme  alla  intensità 
dell'intossicazione  indotta,  avere  influenza  grandissima  sulla  produ- 
zione e  forma  degli  esantemi. 

Questi  esperimenti  vengono  confermati  anche  da  quelli  di  Kollman^ 
il  quale  nell'applicazione  terapeutica  del  siero  di  agnello  nella  sifìlide 
ha  fatto  la  medesima  osservazione,  che  neir  uso  delle  citate  iniezioni 
e  secondo  la  quantità  del  siero  iniettato  occorrono  gli  stessi  fenomeni 
da  intossicazione,  i  medesimi  esantemi,  eritemi,  orticaria. 

Conforme  a  queste  esperienze  s'intende,  che  quanto  maggiore  è  il 
volume  del  siero  iniettato,  tanto  più  spesso  insorgeranno  gli  esantemi 
da  siero.  Ciò  concorda  con  quanto  sostiene  la  maggior  parte  degli  Au- 
tori, Hartmann,  Dant,  Ritter  e  TA.  stesso,  cioè  che  gli  esantemi  da 
siero  presentino  un  rapporto  di  dipendenza  coi  volumi  del  siero  iniet- 
tato. Da  che  si  è  introdotto  il  siero  di  alto  valore  e  non  si  adoperano 
più  volumi  grandi  di  siero,  gli  esantemi  sono  più  miti  e  rari. 

Col  suo  metodo  curativo  presente,  TA.  non  riscontra  gli  esantemi 
che  nel  3  \  di  tutti  i  difterici  curati. 

Devesi  tuttavia  concedere  che  gli  esantemi  possono  occorrere  an- 
che usando  piccoli  volumi  di  siero.  In  tali  casi,  la  causa  sembra  con* 
sistere  nella  qualità  del  siero.  £  certo  che  un  siero  di  cavallo  non 
precedentemente  filtrato  è  atto,  secondo  le  risultanze  di  Johannessen,  a 
provocare  esantemi,  anche  se  adoperato  in  piccola  quantità.  Per  Tor- 
dinario,  un  siero  di  tal  genere  è  alquanto  torbido  e  nel  riscaldarlo,  tale 
intorbidamento  non  suole  sparire.  Dopo  6-8  settimane  anche  il  siero 
non  filtrato  ritorna  limpido,  e  ciò  spiegherebbe  come  nelT  uso  di  un 
siero  recente  anche  in  piccola  quantità  occorrono  spesso  esantemi  t 
mentre,  quando  il  siero  è  vecchio  di  più  settimane,  ciò  non  accade. 
Anche  un  siero,  che  sia  stato  conservato  a  lungo  e  presenti  un  pre- 
cipitato bianco,  fioccoso,  può  provocare  esantemi  ancorché  usato  in 
piccola  quantità. 

L'A.  consiglia  di  attenersi  alle  regole  seguenti,  per  evitare  gli  esan- 
temi il  più  eh' è  possibile: 

1.^  Non  si  adoperi  se  non  un  siero  che  sia  affatto  limpido. 

2.^  Quando  il  siero  è  torbido,  si  riscaldi ,  prima  di  adoperarlo,  a 
35^  C,  e  non  si  adoperi  se  non  quando,  dopo  ripetuti  riscaldamenti,  sia 
totalmente  cessato  l'intorbidamento. 

3.®  Lo  stesso  vale  altresì  per  le  specie  di  siero,  che  sieno  state 
conservate  per  lungo  tempo  e  presentino  un  precipitato  bianco,  fioccoso. 

4.®  Non  si  scelgano  che  quelle  specie  di  siero  di  elevato  valore,  le 
quali  ci  rendano  possibile  iniettare  in  un  infermo,  non  ostante  la  ri- 
petizione delle  iniezioni,  il  numero  di  unità  di  antitossina  necessario 
pel  caso  speciale  senza  adoperare  un  volume  maggiore  di  10  e.  e. 

5.^  Per  prudenza  sarebbe  da  raccomandare  il  ripetuto  riscaldamento 
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dei siero  a  H5-50^  C»  conforme  alle  osservasioni  che  Onora  si  hanno, 
Serchè  senza  lederne  Tefflcacia.  anche  usando  quantità  piuttosto  grandi 
i  siero,  possono  rimuoversi  nella  maniera  migliore  gli  eventuali  mo- 
menti causali  di  un'  intossicazione  e  formazione  di  esantemi. 

L^A.  richiama  l'attenzione  sulla  contraddizione  fra  i  suoi  risul- 
tamenti  e  quelli  di  Moser,  il  quale  ha  adoperato  180  ce.  di  siero  nella 
scarlattina  senza  osservare  fatti  molesti  rilevanti.  Non  ha  fondamento 
l'opinione,  che  l'À.  nei  suoi  esperimenti  non  sia  proceduto  conforme 
alla  regola,  giacché  è  stato  adoperato  sempre  siero  nitrato  e  steriliz- 
zato da  uno  specialista,  e  giacché  gli  stessi  fatti  nell'uso  del  siero  an* 
tìdifterico  sono  stati  osservati  da  tutti  gli  Autori.  A  spiegare  la  con- 
traddizione potrebbe  congetturarsi,  che  la  pelle  ed  il  sangue  dello 
scarlattinoso  non  rappresentino  il  terreno  opportuno  per  il  dispiega- 
mento delle  proprietà  tossiche  del  siero  di  cavallo,  ovvero  che  le  dette 
Proprietà  tossiche  vengano  paralizzate  dall'azione  degli  streptococchi, 
uest' ultima  cosa  non  é  probabile,  perché,  adoperando  quantità  piut- 
tosto grandi  di  siero  di  Marmorek ,  si  osservano  gli  stessi  esantemi. 
Anche  una  speciale  maniera  di  preparazione  del  siero,  forse  il  ripetuto 
riscaldamento  a  50^  C,  potrebbe  esser  causa  che  il  siero  antistrepto- 
coccico  di  Moser  non  provochi  fatti  dispiacevoli. 

È  deplorevole  che  finora  non  si  abbiano  ampie  comunicazioni  di 
Moser  sui  fatti  dispiacevoii  osservati,  come  anche  circa  il  fatto  se  il  suo 
siero  antistreptococcico  abbrevi!  essenzialmente  la  durata  della  ma- 
lattia, e  se  ambo  le  conseguenze  della  scarlattina  sieno  evitate  o  ridotte 
al  minimo. 

Pino  ad  oggi  la  soluzione  di  tal  quesito  non  è  matura* 

{La  Pediatria,  novembre  1902). 

HOORDK.  —  I  sintomi  nervosi  nella  tifoide. 

L'A.,  in  una  serie  di  circa  80  casi  di  febbre  tifoide,  potè  fare  al- 
cune osservazioni  di  fenomeni  nervosi,  che  riassume  in  una  memoria. 

Secondo  questo  A.,  un  sintoma  molto  comune  nei  tifosi  che  offro* 
DO  un  certo  grado  di  prostrazione  è  la  catatonia;  e  consiste  in  questo, 
che,  se  si  solleva  dolcemente  il  braccio  del  malato,  mentre  gli  si  parla 
e  quasi  a  sua  insaputa,  l'arto  rimane  per  un  certo  tempo  nell'attitu- 
dine in  cui  fu  condotto  :  quando  la  fatica  commcia  a  farsi  sentire  e 
si  manifesta  col  tremore,  non  è  raro  di  vedere  il  soggetto  innalzare  il 
braccio  ancora  più  in  alto,  copie  se  egli  rispondesse  ad  un  ordine. 

Un'altra  manifestazione  della  catatonia  è  questo  fatto  di  osserva- 
zione corrente  ,  che  i  dotienenterici  quando  sono  pregati  di  mostrare 
la  lingua,  la  lasciano  fuori  fino  a  che  li  si  obbliga  in  qualche  modo 
a  ritirarla. 

La  catatonia  manca  abitualmente  nei  casi  gravi  :  si  può  dunque 
considerarla  come  un  sintoma  piuttosto  favorevole. 

Quando  la  catatonia  manca,  esiste  il  tremore  muscolare  :  nella  mano 
e  nelle  dita  questo  tremore  ricorda  abbastanza  da  vicino  quello  della 
paralisi  agitante.  Questo  tremore  motorio  è  di  prognosi  severa:  tal- 
Tolta  si  estende  a  tutti  i  muscoli,  compresi  quelli  della  testa,  che  al- 
lora è  agitata  da  oscillazioni  continue. 

Nei  malati  gravi  si  osserva  generalmente  uno  spiccato  negativismo^ 
ossia  non  si  può  far  loro  facilmente  sospendere  i  movimenti  comin- 
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ciati,  abbandoDare  gli  oggetti  afferrati,  accettare  bevaade,  medica- 
menti» ecc. 

In  tali  casi  i  disturbi  della  coscieDza  sono  molto  più  profondi  che 
nei  catatonici,  e  si  arriva  con  gran  pena  a  farsi  capire  dai  malati. 

I  riflessi  vascolari  esistenti  nei  tifosi  e  le  eccitazioni  meccaniche 
della  pelle  determinano  facilmente  la  vaso-dilatazione. 

Ma  questi  fenomeni  abitualmente  sono  poco  pronunciati.  L*A.  ebbe 
qualche  volta  T occasione  di  paragonare,  sotto  questo  punto  di  vista, 
la  meningite  alla  tifoide.  Nella  prima  di  queste  affezioni,  il  riflesso 
comparisce  rapidamente,  il  rossore  è  intenso  e  persiste  lungamente  ; 
il  contrario  avviene  nella  febbre  tifoidea,  e  queste  differenze  possono 
essere  utili  sotto  il  punto  di  vista  della  diagnosi. 

II  riflesso  patellare  e  quello  del  tendine  di  Achille  sono  deboli  ed 
inegualmente  accentuati  da  ambedue  i  lati  all'inizio  della  malattia. 

Più  tardi  e  nei  casi  gravi  si  rinforzano  fino  ad  accompagnarsi  con 
un  vero  clonismo. 

Questa  particolarità  persiste  fino  nella  convalescenza,  e  sembra  di- 
pendere dairindebolimento  della  fibra  muscolare. 

E^r  ciò  che  concerne  gli  altri  riflessi,  FA.  non  ha  osservato  alcuna 
anomalia.  {Sem.  Medicale  n.  36,  1902). 

lAMESON.  — Batteriologia  del  sacco  congiuiitiTale. 

Dei  50  casi  in  cui  l'Autore  esaminò  la  secrezione  congiuntivale,  13 
erano  sterili,  2  contenevano  lo  scatilococco  piogeno  aureo,  16  lo  sta- 
filococco piogeno  albo  e  1*  epidermico  bianco;  e  inoltre  V  aerobacillo 
citreo,  il  bacillo  della  xerosis,  il  bacterium  coli  comune  e  il  sottile. 
Ciò  malgrado,  le  suppurazioni,  anche  post-operative,  sono  relativamente 
rare,  non  senza  trascurare  il  numero  dei  casi  sterili,  che  TA.  spie- 
ga con  la  resistenza  della  superficie  epiteliale,  con  la  fagocitosi»  con 
la  pulizia,  con  l'azione  delle  secrezioni  iagrimati  e  congiuntivali. 

Alcune  esperienze  fatte  con  le  lagrime  dimostrano,  che  esse  sono 
un  cattivo  mezzo  di  cultura.  In  quanto  all'  effetto  espulsivo  dell'  irri- 
gazione, alcune  esperienze  fatte  sulla  cavia,  dopo  l'introduzione  del  ba- 
cillo prodigioso,  dimostrarono  che  occorrevano  48  ore  per  liberarne 
rocchio,  mentre  che  nell'occhio  non  irrigato  si  trovavano  ancora  i 
bacilli  dopo  due  giorni  e  mezzo. 

(Ann.  of  Ophtalm.,  1,  1901). 

WILDS  MAX.  —  Sair  inflaenza  dell'assorbimento 
snirasione  delle  alessine. 

L'A.  ha  praticato  nell'Istituto  d'igiene  dell'Università  di  Monaco 
una  lunga  serie  di  ricerche,  allo  scopo  di  determinare  in  qual  modo 
Tassorbimenlo  modifichi  l'azione  delle  alessine. 

Egli  ha  trovato  che  l'azione  battericida  ed  emolitica  delle  alessine 
del  siero  di  bue,  cani  e  conigli  può  essere  annullata  mediante  il  con- 
tatto coi  più  svariaci  elementi,  e  cioò  batterii  viventi  e  morti,  cellule 
di  lievito,  corpuscoli  rossi  del  sangue,  cellule  di  organi  frantumati  e 
finalmente  sostanze  albuminoidee  insolubili;  come  pure  che  la  tossi- 
cità dei  primi  due  sieri  per  l'organismo  delle  cavie  può  essere  anch'essa 
distrutta. 

L'abolizione  dell'attività  dei  sopradetti  sieri  avviene  per  la  com- 
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binazione  delle  alessioe  ai  corpi  anzidetti,  e  non  è  solo  un  fenomeno 
di  assorbiaiento  fisico,  ma  un  fenomeno  chimico. 

Non  solo  la  quantità  di  queste  sostanze  ed  il  tempo  in  cui  le 
stesse  restano  a  contatto  coi  sieri  spiegano  la  loro  influenza,  ma  an- 
che la  temperatura  alla  quale  vien  tenuta  la  miscela;  e  così  a  0^  non 
avviene  assorbimento  apprezzabile  di  alessine. 

Non  è^  possibile  una  rigenerazione  delle  alessine,  una  volta  che 
sieno  state  fissate.  Col  riscaldamento  fino  airebollizione  non  vien  tolto 
il  potere  di  assorbimento  alle  suddette  sostanze. 

Questi  risultamenti  non  hanno  provato  né  la  pluralità  delle  ales- 
sine di  un  siero,  né  la  necessità  deiresistenza  di  un  corpo  intermedio 
perchè  si  produca  la  loro  azione,  nel  senso  della  teoria  delle  catene 
laterali  delP  Ehrlich. 

Anche  nell'organismo  animale  avviene  la  fissazione  delle  alessine, 
in  maniera  che  le  cavie  alle  quali  venga  fatta  una  iniezione  non  mor- 
tale di  bacilli  di  colera  o  di  tifo  muoiono  ciò  non  ostante,  se  contem- 
poraneamente venga  loro  iniettata  una  certa  quantità  delle  anzidette 
sostanze  assorbenti. 

Che  la  ragione  di  tutto  ciò  riposi  sul  fatto,  che  le  alessine  libere 
vengono  fissate,  lo  prova  Tesperimento  di  controllo  con  Taleuronato, 
al  quale  venga  tolta  in  precedenza  ,  mediante  saturazione  con  alessi- 
ne, la  proprietà  di  fissare  ancora  altre  alessine.  Un  aleuronato  cosi 
preparato  agisce  favorevolmente  sul  corso  dell'  infezione,  in  modo  che 
le  alessine  prodotte  in  maggior  copia  dal  peritoneo  (  per  lo  stimolo 
generato  dall'  introduzione  di  tale  aleuronato  )  possono  senza  alcuno 
impedimento  annientare  i  microrganismi  iniettati. 

Come  si  desume  facilmente ,  queste  esperienze  sono  anche  una 
prova  luminosa  dell'azione  importantissima  che  le  alessine  spiegano 
nella  lotta  contro  gli  agenti  infettivi. 

{Munchen,  Druck  von.  R.  Oldenbourg). 


MALATTIE   DEL   FEGATO 


EHRET  H.  —  Diagnosi  dei  calcoli  biliari 

L'  À.  si  occupa  della  sintomatologia  della  bililitiasi ,  ed  espone  i 
criterii  di  diagnosi  di  quei  casi  in  cui  non  manca  il  deflusso  di  bile 
neirintestino  e  nei  quali  perciò,  negli  intervalli  degli  accessi,  non  vi 
è  ittero  o  tutto  al  più  ittero  leggiero. 

Gli  elementi  che  V  À.  prende  in  considerazione  sono  :  la  febbre , 
Pitterò,  il  dolore,  l'esame  del  sangue. 

La  febbre  nella  colelitiasi  è  una  manifestazione  dell^  infezione.  La 
vescichetta  e  i  canali  biliari  ,  anche  allo  stato  normale  ,  contengono 
numerosi  germi  ;  ma  la  mobilità  della  vescichetta  e  il  deflusso  con- 
tinuo della  bile  impediscono,  in  condizioni  ordinarie ,  lo  sviluppo  di 
qualsiasi  infezione.  Ostacolando  questa  mobilità,  sopprimendo  o  dimi- 
nuendo il  deflusso  di  bile,  cosi  da  provocare  un  certo  ristagno,  rapi- 
damente neir  albero  biliare  si  stabilisce  un  processo  infettivo.  Ora  i 
microrganismi  della  bile  normale  sono  in  tanto  maggior  numero 
quanto  più  ci  si  avvicina   allo  sbocco  del  coledoco  :  ne  viene  che  la 
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presenza  di  uq  calcolo  neiralbero  biliare  determinerà  tanto  più  facil- 
mente un  attacco  infettivo,  quanto  più  in  basso  sarà  localizzato  il  cal- 
colo stesso.  Però  ancbe  nella  vescicbietta  biliare  la  presenza  di  calcoli 
provoca  degli  accessi  febbrili,  sia  per  il  risveglio  di  un'infezione  an- 
tica, sia  per  una  nuova.  Ma  Taccesso  febbrile,  a  seconda  che  il  calcolo 
è  situato  nel  coledoco  o  nella  vescichetta,  rivestirebbe  diverso  carat- 
tere; se  il  calcolo  è  nel  coledoco  la  febbre  irrompe  rapida,  raggiunge 
40*  e  anche  4r  per  scomparire  dopo  qualche  ora  ;  se  invece  è  nella 
vescichetta  la  febbre  ó  meno  intensa,  resta  al  disotto  di  39^,  ma  può 
prolungarsi  jjer  qualche  giorno. 

Questa  differenza  si  spiega  facilmente  con  alcune  considerazioni. 
Se  il  calcolo  infatti  è  nel  coledoco,  è  ben  vero  che  al  disopra  di  esso 
si  stabilisce  un  processo  infettivo,  che  può  esser  grave,  ma  il  deflusso 
della  bile,  che  ancora  permane  (e  sono  appunto  i  casi  in  cui  tale  de- 
flusso è  ancora  conservato  che  noi  consideriamo) ,  fa  in  modo  che  il 
processo  venga  ben  presto  spento  ;  se  invece  T  infezione  sorge  nella 
Vescichetta  biliare ,  occlusa  da  calcoli ,  o  nel  canale  cistico  ,  lo  scoio 
della  bile  sarà  libero  nel  canale  epatico  e  nel  coledoco,  e  V  infezione 
sarà  limitata  alla  vescichetta  o  al  cistico,  e  scarsa  sarà  quindi  la  rea- 
zione dell'organismo;  alla  sua  volta  però  l'infezione,  non  ostacolata 
dalla  bile  defluente,  potrà  durare  lungo  tempo. 

Un  primo  criterio  quindi  che  si  può  stabilire,  è  che  nelle  litiasi 
biliari  nelle  quali  persiste  un  certo  scolo  di  bile  nel Tintestino,  gli  ac- 
cessi febbrili  elevati ,  rapidi  e  frequenti  (febbre  epatica  intermittente 
di  Gharcot)  indicano  che  la  sede  dei  calcoli  è  da  ricercarsi  nella  parte 
bassa  dell'albero  biliare. 

Quanto  'dìV  Utero ,  nella  litiasi  epatica,  ben  difficilmente  esso  di- 
pende da  una  occlusione  locale  e  puramente  meccanica  per  uno  o  più 
calcoli;  dipeude  invece  il  più  spesso  dall' angiocolite  che  sorge  facil- 
mente come  conseguenza  della  stasi  biliare  —  anche  se  incompleta  — 
angiocolite  che  provoca,  per  la  tumefazione  della  mucosa^  un  restrin- 
gimento od  anche  un'  occlusione  delle  vie  biliari.  Si  comprende  che 
r  ittero  sarà  allora  frequente,  nel  caso  di  presenza  di  calcoli,  o  nello 
epatico  o  nel  coledoco,  in  quanto  il  processo  flogistico  di  questi  due 
dotti  crea  al  deflusso  della  bile  neirintestino  uno  ostacolo  grave,  tanto 
più  poi  che  da  essi  il  processo  si  diffonde  facilmente  alle  più  alte  e 
più  Ani  ramificazioni  biliari.  Invece  molto  difficilmente  il  processo  in- 
fettivo, determinato  dalla  presenza  di  calcoli  o  nella  vescichetta  o  nel 
cistico,  sarà  tale  da  potere  condurre  air  ittero;  ciò  soltanto  potrà  av- 
venire quando  si  sia  stabilita  già  una  angiocolite  cronica  nelle  parti 
alte  dell'albero  biliare,  che  si  riacutizza  dietro  il  semplice  stimolo  di 
un  attacco  infettivo  partente  dalla  vescichetta  o  dal  cistico. 

Ad  ogni  modo,  come  regola  generale,  si  può  stabilire  che  gli  itteri 
numerosi ,  successivi ,  rapidi  indicano  a  priori  che  il  calcolo  è  loca- 
lizzato nel  canale  coledoco. 

Il  sin  toma  dolore  pure  può  concorrere  ad  una  diagnosi  di  sede  di 
calcolo.  Esso,  come  risulta  da  numerose  esservazioni  cliniche,  sarebbe 
intenso  nei  calcoli  della  vescichetta,  nullo  o  quasi  nei  calcoli  del  co- 
ledoco. 

Per  quanto  riguarda  Vesame  del  sangue,  un  criterio  di  diagnosi  si 
può  ricavare  dalla  leucocitosi  ;  una  leucocitosi  che  si  presenti  negli 
accessi  e  scompaia  nei  peciodi  di  quiete,  non  potrà  darci  alcun  indizio, 
ma  una  leucocitosi  che  si  mantenga  anche  negli  intervalli  fra  un  ac- 
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eesdo  e  Taliro,  deporrà  per  la  presenza  di  calcoli  nella  vescichetta  bi- 
liare, non  solo,  ma  anche  per  lo  sviluppo  in  questa,  come  conseguenza 
deirinfezione,  di  un  processo  suppurativo.  A  questo  appunto  si  deve 
la  leucocitosi  costante. 

Riassumendo:  accessi  febbrili  elevati  e  ripetuti,  itteri  frequenti, 
di  intensità  variabile,  dolori  non  molto  intensi,  leucocitosi  nei  soli  pe- 
riodi degli  accessi,  ma  non  costante,  sono  sintomi  che  devono  farci 
propendere  ad  ammettere  l'esistenza  di  calcoli  nel  coledoco. 

{Sem.  méd.,  n.  1903  e  Gazz.  med.  ital.,  n.  5,  1903) 

GILBERT  E  HERSCHER  — L' Utero  emafeico. 

LMttero  emafeico  è  una  sindrome  clinica  caratterizzata  dair  asso- 
ciazione di  tre  ordini  di  sintomi  rilevati  dall'esame  della  pelle,  del 
siero  sanguigno  e  delle  urine.  La  pelle  presenta  una  semplice  nubecola 
giallastra;  è  un  ittero  che  occupa  la  faccia,  la  palma  delia  mano  e  la 
pianta  dei  piedi  ;  le  mucose  non  sono  prese.  Il  siero  del  sangue  è  molto 
eoloi'ato,  ha  talora  dei  riflessi  verdastri,  dà  la  reazione  di  Gmelin  ;  non 
contiene  urobilina,  ma  solo  una  certa  quantità  di  pigmenti  biliari  veri. 
Le  urine  hanno  un  colore  giallo  con  una  tinta  brunastra  simile  alla 
birra  e  con  forte  riflesso  giallo  rossastro  :  danno  la  relazione  Oubler, 
contengono  urobilina,  non  danno  reazione  di  Gnielin  o  solo  molto  rara- 
mente, contengono  sali  biliari  ricercati  colla  reazione  di  Hay;  coiraci« 
do  nitrico  prendono  un  colore  oscuro. 

Varie  sono  le  dottrine  relative  alla  produzione  dell' ittero  emafeico. 
Secondo  Oubler  proverrebbe  dalla  emateina,  pigmento  modificato  dal* 
Temoglobina  nei  casi  di  distruzione  molto  rapida  dei  globuli  rossi,  o 
Del  caso  che  il  fegato  sia  incapace  per  lesioni  gravi  a  trasformare  Te- 
moglobina.  Però  il  non  aver  potuto  svelare  Temafeina  né  nel  siero. 
De  nelle  urine,  nò  nella  pelle,  ha  fatto  si  che  la  teoria  di  Qubler  ab- 
bia perduto  a  poco  a  poco  la  sua  fama. 

In  Germania  credono  che  esso  sia  dovuto  air  urobilina,  tanto  ò  vero 
che  si  riscontra  dell' urobilina  nelle  urine  emafeiche.  L*urobilina  però 
ha  una  tinta  debole  e  non  si  ritrova  nella  pelle  nella  quale  dovrebbe 
stare  in  una  certa  quantità,  per  cui  non  si  può  dire  che  l'ittero  ema- 
feico sia  un  ittero  urobilinurico. 

Hayem  crede  invece  che  l'ittero  emafeico  sia  un  ittero  polipigmen- 
tarlo,  dovuto  all'associazione  dei  pigmenti  biliari  veri  e  modificati. 

Gli  ÀÀ.  considerano  Pitterò  emafeico  come  un  ittero  ordinario,  ma 
anormale,  occasionato  da  una  colemia  leggera  e  che  ha  una  individua- 
lità per  i  caratteri  delle  urine.  La  deviazione  verso  destra  dello  spet- 
tro è  data  dal  fatto,  che  esse  sono  molto  colorate.  Si  ha  sempre  una 
oliguria,  e  questa  ò  la  causa  della  forte  colorazione  deli'  urina  e  della 
reazione  speciale  bruna  coir  acido  nitrico,  tanto  é  vero  che  diluendo 
l'urina,  la  tinta  oscura  sparisce  e  viene  la  reazione  di  Gmelin.  Infatti  si 
ba,che  dopo  l'uso  di  un  diuretico,  la  reazione  caratteristica  coli' acido 
nitrico  sparisce  insieme  colla  scomparsa  dell* oliguria,  mentre  appari- 
^  in  un'  urina  che  si  concentra  da  2  o  3  volte.  Si  tratta  quindi  del- 
l'associazione di  colemia  e  oliguria  che  danno  1'  urina  caratteristica 
deir  ittero  emafeico. 

LMttero  emafeico,  conseguenza  d'una  colemia  ordinaria,  ma  leg- 
gera, è  caratterizzato  quindi  da  un  ittero  frusto  con  speciali  fenomeni 
dal  lato  della  pelle,  siero,  urine.  È  talora  un  ittero  colurico  con  pigmenti 
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biliari  nelle  urine  che  si  trova  mascherato  dalla  urobilina.  Però  spessa 
è  un  ìttero  acolurico,  perchè  i  pigmenti  biliari  contenuti  in  piccole 
quantità  nel  siero  si  sono  trasformati  totalmente  in  urobilina. 

La  sola  differenza  cogli  altri  itteri  acolurici  è  la  concentraziond 
delle  urine,  del  resto  è  eguale  alla  colemia  semplice  familiare.  E  quindi 
deve  ritenersi  come  una  sindrome  e  non  come  una  entità  morbosa. 

{La  Presse  medicale,  27  die.  1902). 

HAHEL.  —  La  diagnosi  precoce  dell*  ittero. 

È  noto  che  tanto  maggior  valore  clinico  acquista  un  sintoma,  per 
quanto  più  precocemente  e  più.  sicuramente  esso  può  essere  rilevato. 
Per  questo  riguardo  al  suo  primo  apparire  Pitterò  offre  frequenti  dif- 
ficoltà diagnostiche.  Anzitutto  v'è  la  possibilità  di  inganuarsi  per  un 
colorito  naturalmente  giallastro  della  cute.  Questa  difficoltà  si  può  evi- 
tare, tenendo  conto  della  colorazione  itterica  della  congiuntivite,  ma 
anche  qui  l'infiltrazione  grassa  della  congiuntiva  ed  il  conseguente  co- 
lorito gialliccio  e  l'iperemia  cronica,  come  si  osserva  in  molti  alcooli- 
sti, mette  facilmente  in  impaccio. 

La  dimostrazione  chimica  della  bilirubina  nelle  urine  può  far  fare 
la  diagnosi  precoce  dell'ittero  ;  ma  molto  spesso  questa  dimostrazione 
è  possibile  solo  parecchio  tempo  dopo  l'insorgere  deir ittero  cutaneo. 

L'A.  crede,  che  un  mezzo  semplice,  per  la  sicura  diagnosi  degli  it- 
teri dubbi],  si  abbia  nelPesame  del  siero  di  sangue. 

È  da  lungo  tempo,  che  nell'ittero  si  ha  anche  una  colorazione  gialla 
del  siero  di  sangue,  e  con  le  comuni  reazioni  è  facile  dimostrare,  che 
questa  colorazione  è  dovuta  alla  bilirubina.  Ora  se  noi  consideriamo 
che  tutte  le  colorazioni  itteriche,  tanto  degli  organi  interni  dei  muscoli, 
che  della  cute  dipendono  dalla  colorazione  gialla  del  siero  di  sangue, 
al  quale  pervengono  i  pigmenti  per  la  via  linfatica,  è  facile  arguire 
come  nel  siero  di  sangue  si  debbano  cercare  i  primi  segni  delPittero. 

Il  siero  di  sangue  in  istrato  sottile  è  liquido,  limpido  come  acqua 
o  leggermente  opaco,  per  cui  facilmente  dimostra  l'inizio  della  colora- 
zione gialla,  meglio  che  non  possa  fare  la  cute  o  la  congiuntiva  bulbare. 

All'inizio  deirittero,  quando  solo  una  piccola  quantità  di  pigmenti 
biliari  à  stata  assorbita  dal  sangue,  è  molto  facile  dimostrarla  nel  siero; 
mentre  occorre  un  assorbimento  più  cospicuo  per  avere  la  colorazione 
itterica  della  cute.  Questo  fatto  si  può  verificare  nelle  coliche  biliari  a 
rapido  decorso  e  negli  avvelenamenti  acuti  lievi. 

L' intensità  del  colorito  del  siero,  meglio  che  quello  della  cute, 
può  fornire  un  criterio  sulla  gravità  di  un  processo  morboso.  L'esame 
del  siero  inoltre  è  utile  nei  casi  in  cui  Pitterò  è  durato  a  lungo,  quando 
si  voglia  assodare  se  una  lieve  colorazione  gialla  della  cute,  che  ancora 
permane,  è  dovuta  a  pigmenti  biliari  circolanti  nel  sangue  e  quindi  a 
persistenza  nel  processo  morboso,  o  non  sia  piuttosto  un  residuo  di 
pigmento  rimasto  nella  cute.  In  questo  secondo  caso,  il  siero  è  bianco. 

Nell'esame  del  siero  di  sangue,  noi  abbiamo  un  mezzo  semplice  e 
sensibile  per  verificare  se  i  pigmenti  biliari  circolano  negli  umori  del- 
l'organismo. 

L*A.  ricorda  dei  casi  in  cui  il  siero  di  sangue  era  manifestamente 
colorito  in  giallo,  quando  non  era  ancora  manifesto  l' ittero  cutaneo, 
né  si  aveva  la  reazione  dei  pigmenti  biliari  nelle  urine. 

Il  Gerhardt  ha  osservato  dei  casi  in  cui  si  trovavano  pigmenti  bi- 
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liari  in  liquidi  da  transudato,  quando  non  ancora  era  comparso  Tittero 
cutaneo.  Per  fare  V  esame  del  siero  occorre  un  tubo  capillare  lungo 
10  cm.  e  spesso  mm.  1  1|2,  col  quale  facilmente  si  prelevano  10-20 
gocce  di  sangue  da  una  piccola  puntura  sul  padiglione  deirorecchio; 
si  chiude  il  tubo  con  cera  alle  due  estremità  e  si  lascia  in  posizione 
verticale  per  alcune  ore^  dopo  le  quali  alla  parte  superiore  si  trova 
separato  il  siero.  (Deutsche  med.  Wochens.,  n.  39,  1902). 

Nel  mio  Manuale  Chimica  clinica,  ho  già  da  tempo  fatto  risaltare, 
che  in  questi  casi  di  leggierissime  colemie  è  di  somma  importanza 
diagnostica  il  fatto  della  colorazione  gialla  o  giallo-verdognola  degli 
elementi  morfologici  delle  urine  ,  sopratutto  degli  epitelii.  Evidente- 
mente l'esame  del  siero  del  sangue  non  è  difficile,  ma  è  fuori  dubbio 
ch*esso  non  è  neanche  pratico.  Invece  Pesame  microscopico  del  sedi- 
ipento  delle  urine  fornisce  insieme  agli  altri  anche  un  segno  squisi- 
tissimo deirittero.  Dunque  si  raggiunge  lo  stesso  scopo  senza  nuovi 
mezzi  di  esame.  E.  Beale 

BRUINING  J.  —  Sulla  glicosarìa  alimentare  nelle  malattie 

del  fegato. 

Bierens  deHaan  in  una  serie  di  casi  di  cirrosi  epatica,  siudiati  ia 
rapporto  con  la  glicosuria  alimentare,  venne  alla  conclusione,  che  que- 
sta si  può  osservare  abbastanza  frequentemente.  Concordano  piena- 
mente con  questi  i  risultati  dei  medici  francesi,  secondo  i  quali  nelle 
malattie  del  fegato  la  glicosuria  può  riscontrarsi  nel  56  ^{o,  mentre  ne 
discordano  i  tedeschi,  i  quali  affermano  che  essa  manca  quasi  sempre. 
Strauss  credette  di  aver  trovato  la  ragione  di  questo  strano  disaccordo 
nella  diversità  dei  metodi  seguiti  dai  diversi  osservatori;  perchè  in 
fatto  i  francesi  sogliono  somministrare  150  gr.  di  saccarosio,  i  tede- 
achi  invece  100  gr.  di  glucosio. 

Avendo  poi  lo  stesso  Strauss  in  una  serie  di  ricerche  dimostrato, 
ehe  negli  ammalati  di  fegato  lo  zucchero  viene  eliminato  per  lo  più 
sotto  forma  di  levulosio ,  pensò  che  gli  osservatori  francesi ,  Bierens 
compreso,  potessero  aver  scambiato  per  glicosuria  la  presenza  di  le- 
vulosio neir  urina. 

Essendo  la  questione  in  questi  termini,  s'imponeva  la  necessità 
di  nuove  ricerche  e  di  nuovi  studiì  sperimentali.  L' A.  intraprese  que- 
ste esperienze  per  studiare  il  fatto  assai  interessante  della  levulosuria 
messa  in  luce  da  Straus,  e  anche  V  influenza  che  può  avere  la  som- 
ministrazione di  saccarosio  per  la  comparsa  di  levulosio  o  di  glucosio 
Deir  urina. 

Egli  prese  a  studiare  21  casi,  19  di  cirrosi,  1  di  carcinoma  dello 
stomaco  e  del  fegato,  1  di  ittero  catarrale;  somministrando  glucosio, 
levulosio ,  saccarosio  a  ore  diverse  e  in  diversa  quantità,  ed  esami- 
nando poi  scrupolosamente  V  urina  con  tutti  1  reattivi  che  si  cono- 
scono, egli  giunse  ai  seguenti  risultati:  sopra  11  casi  di  cirrosi,  som- 
ministrando levulosio  ottenne  levulosuria  in  10,  cioè  nel  90  ^\q.  Som- 
ministrando invece  destrosio  in  15  casi,  ottenne  risultato  negativo  in 
13,  positivo  in  2.  Somministrando  poi  saccarosio,  pure  in  15  casi,  ot- 
tenne in  13  destrosio  neir  urina. 

11  risultato  che  salta  subito  ali*  occhio  è  la  piena  conferma  del 
btto,  osservato  da  Strauss,  dell'  intolleranza  degli  ammalati  di  fegato 
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per  il  levulosio ,  per  cui  si  ha  quasi  sempre  levulosurìa.  Cosicché  si 
può  essere  autorizzati  a  considerare  il  levulosio  come  un  mezzo  dia- 
gnostico per  le  malattie  del  fegato.  Resta  pure  confermato,  che,  som- 
ministrando glucosio  agli  ammalati  di  fegato,  non  si  ottiene  glicosu- 
ria. L'A.  la  vide  comparire  in  2  soli  casi  sopra  15  ,  senza  riuscire  a 
trovare  una  ragione  che  spiegasse  quest.e  rare  eccezioni.  Finalmente 
somministrando  saccarosio,  si  ha  quasi  sempra  glicosuria.  E  TA.  cred^ 
di  poter  escludere  si  possa  trattare  di  levulosurìa,  scambiata  dai  pre- 
cedenti osservatori  per  glicosuria  ,  come  dubitava  Strauss  ;  ma  è  si- 
curo si  tratti  di  vera  e  propria  glicosuria. 

Rimane  però  sempre  sorprendente  il  fatto,  che  negli  ammalati  di 
fegato,  mentre,  se  si  introduce  nello  stomaco  levulosio,  si  ha  levulo- 
suria,  se  si  introduce  glucosio,  non  si  ha  quasi  mai  glicosuria;  si  ha 
invece  quasi  sempre  glicosuria,  se  si  introduce  del  saccarosio. 

Il  fegato  ammalato  si  comporta  dunque  in  un  modo  tutt*  affatto 
particolare  di  fronte  alle  diverse  qualità  di  zucchero,  e  dev^esser  scopo 
di  nuovi  studii  il  determinare  quale  influenza  abbiano  le  diverse  ma- 
lattie sulla  trasformazione  e  sulla  eliminazione  delle  diverse  qualità 
di  zucchero  ;  cosicché  non  solo  il  levulosio  possa  servire  come  mezzo 
diagnostico  per  la  cirrosi,  ma  anche  il  saccarosio  per  altre  malattie. 

(Berliner  kl.  Wochens.,  n.  25,  1902). 


PATOLOGIA  E  GLIRilGA  CDIRIIRGICA 


I.  —  La  resesione  intracapsolare  della  prostata  come  processo 
normale  nella  ipertrofia  prostatica  per  L.  Rydygler. 

Fin  da  3  anni  fa  Rydygier  avea  raccomandato  V  enucleazione  io- 
tracapsulare  come  cura  chirurgica  della  ipertrofia  prostatica.  Dopo  di 
lui  parecchi  chirurgi ,  specialmente  americani ,  hanno  proposta  una 
operazione  simile;  e  pare  che  Albarran  l'abbia  eseguita  molte  volte 
nella  Clinica  di  Guyon. 

Rydygier  ebbe  però  a  convincersi,  che,  eseguendo  la  enucleazione 
(sia  col  dito,  che  con  istrumenti  semi-ottusi),  vaniva  quasi  sempre  lesa 
Turetrà  prostatica:  e,  sebbene  egli  non  avesse  perduto  alcun  operato» 

Imre  quest*  incidente  complicava  Toperazione,  e  ritardava  notevolmente 
a  guarigione.  Ora  siccome  i  prostatici,  che  richiedono  la  operazione, 
sono  per  lo  più  individui  vecchi  ,  anzi  decrepiti  ,  cosi  é  utile  il  pre- 
scegliere  i  processi  operativi  meno  complicati,  e  più  benigni.  Sotto 
questo  punto  di  vista  egli  raccomanda  ora  —  invece  della  enucleazio- 
ne —  la  resezione,  nella  quale  si  rispetta  il  tessuto  glandolare,  che  cir- 
conda immediatamente  il  canale  uretrale. 

L*  operazione  viene  eseguita  in  questo  modo.  Dalla  via  del  peri- 
neo si  mette  a  nudo  la  faccia  posteriore  della  prostata,  con  un  taglio 
mediano  lungo  il  rafe.  11  taglio  semilunare  trasverso  —  dall'  una  al- 
Taltra  tuberosità  ischiatica  —  dà  certamente  uno  spazio  maggiore,  ma 
produce  anche  una  maggior  lesione  nei  tessuti  ,  e  perciò  dev'  essere 
riservato  soltanto  pei  casi  più  difficili.  Anche  meno  raccomandabile  è 
il  taglio  laterale  alla  Dittel. 

Rydygier  nei  suoi  ultimi  casi  ha  trovato  sempre  sufficiente  il  ta- 
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glio  mediano ,  che  egli  però  negli  strati  superflciaU  prolunga  dalla 
radice  dello  scroto  al  contorno  dell*  ano.  Tagliate  le  aponevrosi  peri- 
neali, si  lavora  col  dito  e  con  istrumenti  ottusi,  e  si  scopre  la  faccia 
posteriore  della  prostata.  Nell'uretra  dev'essere  già  stato  introdotto  un 
catetere  metallico  del  maggior  possibile  volume.  Si  divaricano  for- 
temente i  tessuti  ;  e ,  mantenendosi  ad  una  certa  distanza  dalla  linea 
mediana,  e  nel  segmento  inferiore,  il  chirurgo  apre  ampiamente  so- 
pra uno  dei  lobi  laterali  la  capsula  prostatica.  Cogli  uncini  si  affer- 
rano, e  divaricano  i  lembi  della  suddetta  capsula  ;  e  col  dito  si  cerca 
di  scollare,  e  lussare  in  fuori  il  corrispondente  lobo  della  prostata. 
Talvolta  riesce  facile  questa  manovra,  taFaltra  la  capsula  è  molto  sot- 
tile, ed  aderente  al  parenchima  glandolare  —  e  perciò  facilmente  si 
lacera.  In  altri  casi  infine  lo  scollamento  è  più  agevole  ad  una  certa 
profondità,  che  rasente  la  capsula.  Ad  una  certa  lontananza  dairure-' 
tra  —  la  cui  posizione  è  rivelata  al  dito  dal  catetere  introdottovi  —  si 
arresta  lo  scollamento;  e  su  quella  specie  d'ilo  del  lobo  prostatico 
scollato  si  applica,  parallelamente  all'  uretra,  un  lungo  klemmer.  In 
sotto  del  klemmer  viene  asportato  il  lobo  della  prostata.  In  egual  modo 
si  riseca  il  lobo  opposto.  L'operazione  per  lo  più  è  agevole,  dura  poco 
tempo  ,  e  non  cagiona  molta  perdita  di  sangue.  Invece,  della  prosta- 
tectomia  alla  Dittel  £.  Burckhardt  dice  <  che  V  operazione  non  è  né 
semplice,  né  di  facile  esecuzione.  Essa  richiede  una  lunga  narcosi  (fino 
atre  ore!),  e  può  dare  abbondante  perdita  di  sangue».  L'esperienza 
clinica  ci  dirà,  se  sia  frequente  la  recidiva  (iscuria?)  dopo  l'opera- 
zione di  Rydygier — recidiva  della  quale  Burckhardt  parla  dopo  l'ope- 
razione di  Dittel.  Rydygier  crede ,  che  la  recidiva  non  sia  molto  a 
temersi  ;  e  si  fonda  sull'  analogia  della  resezione  del  gozzo,  auguran- 
dosi, che,  dopo  la  guarigione  della  anfrattuosa  ferita,  l'uretra,  non  più 
compressa,  rimanga  pervia. 

(Cent,  fùr  Chir.,  11  ott.  1902).  P.  M. 

II.  —  Delia  retesione  nell'oateomielite  per  R.  Barthes. 

Dopo  aver  riunito  e  studiato  i  cinquanta  casi  ,  finora  pubblicati, 
di  osteomielite ,  nei  quali  fu  eseguita  una  estesa  e  totale  resezione 
dell'osso,  fiarthez  conchiude,  che  la  resezione  è  indicata: 

i.^  Quando  i  sintomi  di  osteomielite  acuta  sono  cosi  violenti  da 
rendere  necessaria  l'asportazione  immediata  di  tutto  il  focolaio  mor- 
boso. In  questi  casi  i  chirurgi  antichi  avrebbero  eseguita  subito  la 
amputazione.  La  resezione  però  presuppone ,  che  il  periostio  sia  già 
scollato  dall'osso  (Resezione  immediata). 

2.^  Quando — dopo  il  vuotamento  del  focolaio  osteomielitico  ihercò 
il  trapano,  o  lo  scalpello  —  si  è  avuto  soltanto  un  passaggiero  miglio* 
ramento  seguito  da  una  suppurazione  cronica,  che  colla  sua  perti- 
nacia minaccia  la  vita  (Resezione  precoce). 

3.®  Quando  la  formazione  del  sequestro  va  troppo  per  le  lunghe, 
0  è  incompleta.  In  questi  casi,  in  luogo  della  sequestrotomia,  è  indi- 
cata la  resezione  tardiva. 

Quanto  ai  risultati  dell'  operazione,  in  47  su  50  casi  fu  salva  la 
vita  :  ma  meno  favorevoli  sono  stati  i  risultati  finali  relativamente 
alla  funzione  dell'arto.  Questa  dipende  sopra  tutto  dall'età,  dalla  esten- 
sione del  pezzo  d'osso  asportato,  dalle  condizioni  del  periostio,  e  dalla 
conservazione   della  linea  epifisaria.  È  interessante  sòpratutto  il  ve- 
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dere,  se  il  periostio  e  la  cartilagine  ioterepiQsaria  hanno  conservato  il 
loro  potere  rigenerativo. 

Un  caso  di  Poirier  poi  dimostra,  che,  anche  quando  vien  meno 
la  rigenerazione  ossea,  il  chirurgo  può  ottenere  buoni  risultati.  In 
una  tibia — la  cui  diaSsi  era  rappresentata  per  dieci  centimetri  da  una 
sottile  lamella  ossea,  Poirier  trapiantò  la  fibula;  e  ,  dopo  18  mesi  di 
cura,  Tarto  poteva  agire  benissimo.  La  radioscopia  mostrò,  che  la  tibia 
inferma  avea  acquistato  il  volume  della  tibia  sana. 

{TMse  de  Paris  ~  G.  Suinh4iil,  1902).  P.  M. 

III.  —  La  resezione  d«l  fimpatico  sacrale  per  T.  Jonesca. 

Nei  dolori  tabici  delle  estremità  inferiori ,  nel  vaginismo  ,  nelle 
ostinate  nevralgie  dello  sciatico,  Jonescu  (di  Bukarest)  ha  eseguito  con 
buon  Insultato  la  resezione  dello  sciatico  sacrale.  La  simpateccomia 
(eseguita  già  dallo  Jaboulay  e  dal  nostro  Buggi)  viene  praticata  cosi 
dal  Jonescu. 

Posizione  di  Trendelenburg  (bacino  rialzato  e  testa  bassa)  onde  le 
intestina  ricadano  contro  il  diaframma.  Laparotomia  col  taglio  me- 
diano, ed  estesa  divaricazione  della  ferita  mercè  larghi  uncini.  In  tal 
modo  si  domina  comodamente  il  campo  operativo.  Con  un  taglio  pa- 
rarettale  a  destra,  a  livello  del  promontorio  del  sacro,  ed  air  interno 
dell'uretere  corrispondente,  si  apre  il  peritoneo,  si  scovre  il  simpatico 
sacrale  destro,  e  si  escide.  Dopo  si  scolla  il  retto  fino  a  livello  del  co- 
nige,  lo  si  tira  a  sinistra  — ed  in  tal  modo  viene  scoverto  ed  escisso 
anche  il  simpatico  sacrale  di  sinistra.  Jonescu  nei  suoi  operati  non  ha 
osservato  nessuna  cattiva  conseguenza  dopo  questa  operazione. 

La  simpatectomia  comincia  a  diventare  ima  panacea  universale. 
Il  glaucoma,  il  morbo  di  Basedow,  la  epilessia,  Temicrania  etc.  sono 
stati  curati  colla  simpatectomia.  Speriamo,  che  air  ardire  ed  alla  abi- 
lità degli  operatori  corrisponda  la  vera  utilità  degli  infermi  (Rei.). 

(Rivista  di  chirurgia  19fr2,  n.  7  e  8  —  Zent,  f.  Chir.  1902,  n.  41). 

P.  M. 

1¥.  —  BER6ER  —  Della  cara  dalla  trattura  non  complicata  da  ferite 
coi  nuovi  metodi  —  Massaggio  —  Intervento  cruento. 

Berger  combatte  la  esagerata  importanza,  che  Lucas-Chainpion- 
nière  attribuisce  al  massaggio  nella  cura  delle  fratture.  Lucas-Cham- 
pionnière  è  giunto  ad  asserire,  che  a  il  movimento  è  la  vira,  e  T  im- 
mobilizzazione è  il  principio  della  morte».  Egli  ripone  nel  massaggio 
la  vera  terapia  delle  fratture  in  generale  ,  e  non  ne  esclude ,  che  le 
fratture  delle  diafisi;  ma  Berger  giustamente  osserva,  che  la  grande 
maggioranza  dei  casi  di  frattura,  che  popolano  gli  ospedali,  appartie- 
ne appunto  alla  diafisi.  Aggiunge,  che  nel  maggior  numero  delle  frat- 
ture la  cosa  più  importante  è  una  buona  coattazione,  la  quale  si  ot- 
tiene con  una  buona  immobilizzazione.  Questa  però  non  dev'  essere, 
nò  troppo  presto  incominciata ,  nò  troppo  a  lungo  continuata.  L'  im- 
mobilità poi  non  danneggia  affatto  la  frattura  —  ma  Tarto;  e  per 
combattere  i  danni  dell' immobilizzazione  si  ricorre  al  massaggio,  del 
quale  a  torto  si  volle  fare  un  metodo  curativo,  esclusivo  delle  fratture. 

Mentre  Ghampionnière  raccomanda  il  movimento  —  senza  preoc- 
cuparsi troppo  della  posizione  dei  frammenti  —  Tuffier,  Pfeil-Schnei- 
der,  Arbuthnot  Lane  ed  altri  raccomandano  di  mettere  a  nudo  il  fo- 
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oolaio  della  frattura,  e  suturare,  o  riunire  ia  altro  modo  i  frammenti 
per  ottenerne  la  esatta  coattazione.  Questi  chirurgi  hanno  trovato  nella 
radiografia  un  appoggio  alle  loro  idee. 

Berger  però  riserva  la  riposizione  cruenta  a  quei  casi ,  in  cui  lo 
spostamento  dei  frammenti  è  ribelle  ai  mezzi  ordinari!.  11  metodo  non 
è  né  semplice ,  nò  facile  ;  ed  i  suoi  risultati  non  sono  cosi  sicuri  da 
incoraggiare  i  chirurgi  ad  una  più  estesa  applicazione.  Anche  i  più 
abili  operatori  hanno  avuto  a  convincersi,  che  colla  riposizione  cruenta 
spesso  non  si  riesce  ad  ottenere  durevolmente  la  coattazione  «  geo- 
metrica »,  e  la  ridazione  «  elevata  a  giuoco  di  pazienza  ». 

{Tours,  1902).  P.  M. 

T.  —  P.  BADE  —  Diagnosi  precoce  delle  sablassasioni  e  lussazioni 
congenite  della  testa  del  femore  nei  neonati. 

Nei  neonati  non  è  agevole  il  diagnosticare  le  lussazioni  femorali. 
Anche  la  radiografia  non  è  facilmente  applicabile. 

Bade  ha  notato,  che  la  piega  degli  adduttori,  la  quale  si  trova  tra 
r anello  dei  suddetti  adduttori  ed  il  quadricipite  estensore— e  che  da 
avanti,  da  sopra,  e  da  fuori  si  dirige  in  sotto,  ed  in  dentro— occupa  una 
posisione  più  elevata.  Mettendo  il  bambino  nel  letto  colle  cosce  estese, 
e  coi  ginocchi  avvicinati,  si  vede  che  l'estremità  inferiore  della  piega 
fuddetta  nel  lato  della  lussazione  corrisponde  ad  un  livello  superiore 
a  quella  del  lato  sano. 

(Miinchener  Medie.  Wcchenschrifi,  1902,  n.  34).  P.  M. 
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La  cura  della  difterite  faringea  e  congluntiyale. 

Croup  laringeo  e  angina  difterica  fin  da  tempi  remoti  erano  stati 
considerati  due  malattie  differenti,  e  fu  solo  nel  1771  che  Bard  ritenne 
essere  dovute  ad  uno  stesso  virus  speciale,  che  può  attaccare  la  gola 
0  la  trachea.  Bretonneau  nel  1821  ,  guidato  dagi*  insegnamenti  della 
clinica,  sostenne  T  unicità  etiologica  delle  due  affezioni,  che  clinica-* 
niente  si  manifestano  con  sintomi  cosi  differenti,  e  questa  teoria  ebbe 
largo  seguito  in  Francia  ed  in  Europa.  Occorreva  la  conferma  speri- 
mentale della  concezione  clinica  di  Bard  e  di  Bretonneau ,  e  questa 
venne  data  dal  Loefiler,  che  studiò  il  bacillo  scoverto  sulle  pseudo* 
membrane  da  Klebs. 

Oggi  non  v'è  chi  discuta  più  sulFetiologia  dell'angina  difterica  e 
del  croup,  che  vengono  compresi  sotto  il  nome  comune  di  difterite 
delle  fauci  o  del  laringe. 

Stabilita  Punita  etiologica  delle  due  forme  cliniche,  ne  derivava  per 
conseguenza  che  il  metodo  curativo  doveva  essere  identico;  ma  i  mezzi 
di  cui  disponeva  la  terapia  non  solo  erano  insufiicienti,  ma,  se  erano 
applicabili  nelle  manifestazioni  difteriche  delle  fauci,  ciò  non  era  pos- 
sibile per  quelle  del  laringe. 
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Al  BehriDg  spetta  Paltò  merito  di  avere  scoverto  il  vero  speci&eo- 
della  diferite,  ed  oggi  il  benefico  siero  antidifterico  ^  che  tante  oppo- 
sizioni ,  diffidenze,  discussioni  suscitò  sul  nascere  ,  trionfa  in  tutto  il 
mondo,  come  la  più  geniale  scoverta  della  nostra  scienza  dopo  quella 
della  vaccinazione  antivaiuolosa. 

11  siero  Behring,  adunque,  è  l'agente  terapeutico  unico  àélVangina' 
difterica  e  del  croup,  e  quando  viene  iniettato  in  tempo,  cioè  sin  dal 
manifestarsi  dei  primi  sintomi,  può  in  poche  ore,  non  solo  arrestare  t 
progressi  del  male,  ma  determinarne  la  guarigione.  Allorché  al  siero> 
si  ricorre  molto  tardi,  cioè  oltre  il  2.*  giorno  dair  inizio  della  malattia, 
i  risultati  varieranno  secondo  V  intensità  dell*  infezione  generale  e  la 
diffusione  assunta  dalia  lesione  locale. 

Non  è  mai  soverchio  raccomandare  al  medico  pratico  che,  chia» 
mato  ad  osservare  bambini,  suo  primo  dovere  è  Tispezione  delle  fauci. 
Questa  tante  volte  vien  trascurata,  si  va  fantasticando  per  spiegarsi  la 
natura  di  una  febbre,  di  un  malessere  che  il  piccolo  infermo  non  sa 
o  non  può  precisare,  e  solo  quando  il  male  ha  fatto  gravi  ed  irrepa- 
rabili progressi ,  la  difficoltà  della  deglutizione ,  la  tumefazione  gan- 
glionare  delle  regioni  cervicali  o  sottomascellari  ecc.  richiamano  Tat* 
tenzione  del  medico  curante. 

In  questi  casi  la  sieroterapia  antidifterica  rimane  spesso  inefficace, 
perchè  praticata  troppo  tardi. 

Oggi  il  siero  più  diffusamente  usato  è  quello  Behring,  messo  in 
commercio  dalla  Società  Meister  Lucius  et  Brùoing,  «d  è  il  solo  che 
da  alcuni  anni  viene  adoperato  con  ottimi  risultati  alrOspedale  Cotugno. 

In  generale  nelle  forme  incipienti  e  lievi  di  angina  difterica  o  di 
croup  laringeo  il  N.^  11  del  siero  Behring,  che  contiene  1000  unità  im- 
munizzanti, è  sufficiente,  salvo  a  ripeterne  l'iniezione  15  ore  dopo,  se» 
condo  lo  stato  delle  condizioni  locali. 

Nei  casi  più  gravi,  o  quando  sono  già  trascorse  24  ore  dairinizio 
del  male,  s'inietterà,  invece,  il  N.^  Ili  (1500  u.  i.),  e  ordinariameate 
due  iniezioni  con  Tìntervallo  di  12  a  24  ore  possono  essere  sufficienti 
per  la  guarigione.  Solo  in  casi  di  maggior  gravezza  si  è  costretti  a 
ricorrere  alla  3.^  ed  anche  alla  4.*  iniezione  di  siero  Behring  N.*  HI. 

Nel  croup  quando  dopo  la  2.^  iniezione  i  sintomi  laringei  non  ai 
sono  modificati,  ed  anzi  la  laringostenosi  si  va  rendendo  sempre  più 
intensa,  non  v'è  altro  da  attendere  dal  siero.  Le  pseudomembrane  la- 
ringee sono  ordinariamente  piccole,  per  cui  due  iniezioni  ne  trionfano 
facilmente,  fluidificandole  ed  agevolandone  V  espulsione;  ma  spesso  la 
laringostenosi  non  è  data  dal  numero  e  dal  volume  delle  pseudomem- 
brane, bensì  dalla  tumefazione  della  mucosa,  da  fatti  edematosi ,  da 
fenomeni  spasmodici,  che  sono  cosi  frequenti  nel  croup.  In  tal  caso  bi* 
sogna  ricorrere  all'intubazione  laringea,  unico  mezzo  per  salvare  dalla 
soffocazione  i  piccoli  infermi,  continuando,  però,  a  fare  qualche  altra 
iniezione  di  siero,  sia  per  completare  il  disfacimento  delle  false  mem- 
brane, sia  per  esercitare  nutazione  antitossica  suirorganismo. 

A  proposito  della  sieroterapia  antidifterica  debbo  aggiungere,  cha 
il  numero  di  unità  immunizzanti,  che  si  è  soliti  d'iniettare  a  Napoli,  è 
abbastanza  limitato*  da  non  superare  ordinariamente  le  6000  nello  spa- 
zio di  3*4  giorni ,  e  bisogna  convenire  che  in  generale  sono  più  cha 
bastanti.  Soltanto  in  casi  estremamente  gravi  questa  dose  non  sarà, 
sufficiente,  ed  allora  occorre  iniettare  in  una  sola  volta  3000  u.  i.,  N.*  VI 
(Behring),  ripetendone  la  dose  il  di  seguente. 
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Da  uDa  recente  corrispondenza  da  New-York  alla  Semaine  Medicale 
del  28  gennaio  di  quest'anno  rilevo,  che  il  Dott.  John  McCoilom,  Di- 
rettore del  padiglione  dei  difterici  a  Boston,  comincia  in  generale  con 
r  iniettare  4,000  unità  antitossiche,  dose  che  ripete  dopo  6-8  ore,  se 
y'è  bisogno.  Nei  casi  gravi  egli  ravvicina  e  moltiplica  le  iniezioni  di 
siero,  e  non  è  raro  che  un  medesimo  soggetto  riceva  40,000  a  48,000 
unità  in  più  sedute  ravvicinate.  Né  questo  è  il  massimo  limite  a  cui 
6i  arresta  McCollom,  poiché  in  qualche  caso  ha  iniettato  80,000  unità 
immunizzanti,  senza  alcun  inconveniente. 

Il  Dott.  William  Pasteur  al  Middlesex  Hospital  di  Londra  preconizza 
«ome  dose  normale,  o  minima,  di  siero  quella  che  corrisponde  a  6,000 
unità  an  ti  tossiche  ,  partendo  dal  principio  che  il  siero  antidifterico  ò 
di  una  innocuità  assoluta,  per  cui  non  v*ò  ragione  alcuna  di  non  iniet- 
tare r  antitossina  ad  alte  dosi ,  quando  si  sa  che  alcuni  casi ,  che  si 
presentano  con  caratteri  perfettamente  benigni,  si  aggravano  alle  volte 
rapidamente. 

Una  forte  dose  di  siero,  e  quindi  di  antitossina,  agirebbe  preven- 
tivamente, impedendo  la  manifestazione  di  fenomeni  allarmanti. 

Qui  sorge  una  domanda:  giacché  il  siero  antidifterico  è  il  rimedio 
specifico  della  difterite,  quando  questa  si  localizza  alle  fauci,  è  neces- 
saria anche  la  medicatura  locale  coi  soliti  mezzi  finora  usati?  In  tesi 
generale  si  risponde:  No. 

Il  siero  antidifterico  basta  a  so  stesso:  la  sua  azione  antitossica  si 
spiega  su  tutto  Torganismo,  mentre  quella  specifica  determina  la  fluidi- 
ficazione e  il  distacco  delle  pseudomembrane. 

Qualsiasi  medicatura  locale  è,  dunque,  soverchia,  anche  quando  vi 
sia  abbondante  essudato  difterico,  che  rappresenta  una  forma  clinica  più 
0  meno  grave.  E  non  soltanto  è  soverchia  la  medicatura  locale,  ma 
aggiungo  che  appunto  nelle  forme  gravi  può  in  qualche  caso  riuscire 
seriamente  pericolosa. 

In  una  mia  recente  pubblicazione  (]}ho  riferito  un  caso  mortale 
capitatomi  personalmente  alPospedale  Cotugno,  e  che  qui  trascrivo. 

a  Si  tratta  di  un  contadino  a  57  anni.  L'essudato  difterico  rivestiva 
le  tonsille,  i  pilastri,  T ugola:  era  di  consistenza  poltacea,  non  molto 
spesso,  né  i  tessuti  circostanti  si  mostravano  infiltrati.  Mancava  qual- 
siasi tumefazione  dei  gangli  sottomascellari  e  cervicali,  ed  era  infermo 
da  7  giorni.  Alle  ore  12  del  7  agosto  1902  s'iniettò  siero  BehringN.*»  Ili 
ed  anche  caffeina ,  essendo  prostrato  di  forze.  Nella  visita  vespertina 
r  infermo  presentava  un  lieve  grado  di  laringostenosi,  che  aveva  già 
entrando  in  ospedale,  e,  volendogli  osservare  la  gola.  Io  invitai  a  sedere 
sul  letto;  ma  egli  preferi  di  alzarsi»  e  con  sollecitudine  si  veone  a 
mettere  di  fronte  alla  porta  d' ingresso.  Aveva  appena  abbassata  la 
lingua,  quando  egli  veniva  assalito  da  contrazioni  toniche  degli  arti 
e  da  opistotono ,  mentre  le  pupille  si  dilatavano.  Inietto  immediata- 
mente etere  solforico  :  le  contrazioni  cessano  per  pochi  secondi ,  ma 
ricominciano  nuovamente,  e  Tìnfermo  emette  involontariamente  le  uri- 
ne. Ascoltato  il  cuore,  esso  batte  debolmente ,  1  toni  sono  rari ,  ed  il 
respiro  si  rende  superficialissimo  e  lento.  Inietto  caffeina  e  canfora, 
ma  inutilmente,  perché  1  infermo  in  meno  di  5  minuti  cessa  di  vivere 
per  paralisi  cardiaca  dopo  7  ore  di  dimora  in  ospedale  ». 

(1)  Intubazione  per  laringostenosi  acute  e  cenni  clinico-statistici  sa  240 
diflerici.  —  Ed.  L.  Pierro.  —  Napoli. 
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Certamente  casi  simili  non  sono  frequeoti,  ma  sono  registrati  nella 
scienza,  ed  è  bene  che  il  medico  li  tenga  presenti. 

Nella  difterite  settica  più  che  la  medicatura  si  rende  indispenfta^ 
bile  rantisepsi  locale,  in  queste  forme  tanto  gravi,  le  parti  ammalate 
acquistano  un  aspetto  brunastro,  diventano  flaccide,  sanguinano  facil- 
mente, e  tramandano  un  fetore  insopportabile  che  si  avverte  anche  a 
distanza. 

In  tali  infermi  è  necessario  nettare  più  volte  al  giorno  la  parto- 
con  batuffoletti  di  ovatta  assicurati  ad  una  lunga  pinza,  ed  imbevuti 
di  liquore  di  Van  Swieten,  o  di  soluzione  di  cianuro  di  mercurio  (1: 1000), 
di  permanganato  di  potassio  (1:  4000). 

Né  ciò  basta.  Non  bisogna  trascurare  lo  stato  del  polso  e  del  cuore, 
quando  si  sa  che  non  sono  rare  le  paralisi  cardiache,  anche  in  casi 
nei  quali  è  scomparsa  ogni  traccia  di  essudato  difterico  e  Tinfermo  è- 
ìn  inoltrata  convalescenza. 

Secondo  le  circostanze  si  prescriverà  la  caffeina  per  uso  ipoder- 
mico o  interno,  alternandola  con  iniezioni  di  olio  canforato,  che  nei 
bambini  è  efficacissimo,  è  meglio  tollerato  della  caffeina,  riuscendo  ud 
preziosissimo  eccitante  delle  forze  cardiache. 

Canfora gr.    1 

Olio  di  vasellina gr.  10 

Una  siringa  di  Pravaz  con  ago  grosso  ogni  3-4  ore. 

Se  la  febbre  è  molto  elevata  potrà  essere  utile,  ma  non  indispen- 
sabile, qualche  iniezione  di  bicloruro  di  chinina. 

Quando  il  processo  difterico  dal  faringe  si  propaga  alle  fosse  na< 
sali  per  cui  dalle  narici  scola  un  liquido  icoroso,  fetido,  che  corroda 
Tepidermide  del  labbro  superiore,  utili  riusciranno  le  irrigazioni  na- 
sali con  liquore  di  Van  Swieten  o  con  permanganato  potassico,  badando 
di  tenere  la  testa  del  bambino  molto  inclinita  in  avanti  per  impedire^ 
che  il  liquido  scenda  nella  gola  e  venga  ingoiato. 

Quando  la  difterite  si  manifesta  sulla  superficie  cutanea  o  sulla  mu- 
cosa ano- vulvare,  sia  essa  primaria  o  secondaria,  sarà  sempre  trattata 
col  siero  antidifterico,  mentre  V  antisepsi  locale  verrà  fatta  con  com- 
presse imbevute  in  soluzione  di  sublimato  airi  per  1000. 

Nella  difterite  congiuntivale  l'occhio  sano  dev'  essere  protetto  come 
neiroftalmoblenorrea.  É  necessaria  la  massima  antisepsi  degli  oggetti 
adoperati  per  la  medicatura,  immergendoli  in  una  soluzione  di  subli- 
mato corrosivo  airi:  ^jo^,  o  distruggendoli  altrimenti  col  fuoco. 

Lo  stadio  d'incubazione  decorre  inosservato  ;  ma  quando  T  infermo- 
presenta  una  congiuntivite  pseudo-membranosa,  occorre  praticare  sen- 
z'altro una  iniezione  di  siero  antidifterico,  prima  ancora  di  conoscere^ 
il  risultato  dell'  esame  batteriologico  ,  perchè  nelle  24  ore  la  cornea 
può  essere  lesa  e  distrutta. 

Appena  stabilita  la  diagnosi  di  congiuntivite  difterica,  deve  stabi- 
lirsi il  trattamento  generale  col  siero  Behring. 

Nel  periodo  iniziale  Schweigger  raccomandava  le  abluzioni  con  io- 
duro di  potassio  al  10  \]  altri  egualmente  le  obluzioni  con  acqua  di 
calce  quando  la  cornea  è  intatta,  e  Vossius  una  soluzione  di  glicerina 
^1  3  \  più  volte  al  giorno. 

Come  cura  locale  nel  periodo  cT infiltrazione  è  da  consigliarsi  il  caldo 
umido,  che  favorisce  la  delimitazione  ed  il  distacco  delle  chiazze  ne- 
crotiche, giacché  le  bagnature  fredde,  che  sarebbero  indicate  pel  gon* 
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fiore  ed  il  rossore»  determirebbero  maggiormente  il  rallentameuto  della 
circolazione  sanguigna  nella  congiuntiva,  dovuta  airinfiltrazione  dif- 
terica. 

•  Nello  stadio  dUnfiUrazione  della  malattia  occorre  solo  pulire  atten- 
tamente l'occhio,  adoperando  una  soluzione  debole  antisettica  al  su- 
blimato: 

5  centigrammi  di  sublimato  in  300  —  400  —  500  gr.  di  acqua  di- 
stillata; ovvero  una  soluzione  alPacido  salicilico  o  al  permanganato  po- 
tassico (0,25—  1  gr.  per  1000);  o  al  formolo  (li2  per  1000);  o  di  ac- 
qua clorata  secondo  Hirschberg  (un  cucchiaio  da  caffè  in  un  bicchiere 
di  acqua);  o  di  cianuro  di  mercurio  0,25  per  mille. 

Nello  stadio  di  piorrea  si  cominciano  le  pennellazioni  di  nitrato 
di  argento  per  limitare  la  secrezione.  Da  principio  è  uopo  adoperare 
soluzioni  deboli  al  1|2  o  all'  1  ^j^, ,  e  quindi  al  2  %^  badando  di  non 
praticare  causticazioni  col  nitrato  di  argento  fino  a  tanto  che  si  osserva 
sulla  congiuntiva  un  punto  di  aspetto  difterico,  perchè  la  soluzione  di 
nitrato  di  argento  agevola  la  necrosi  dei  tessuti. 

Sarebbe,  dunque,  un  errore  grossolano  applicare  il  nitrato  d'  ar- 
gento nel  primo  stadio  della  malattia  (Fuchs). 

Si  praticarono  talvolta,  come  nelle  forme  pseudo-membranose,  le 
causticazioni  con  succo  di  limone  (Fienzal). 

Le  causticazioni  col  nitrato  d'  argento  avranno  influenza  ancora 
per  modificare  l'azione  di  elementi  piogeni  (streptococchi  e  stafilococchi), 
e  qui  giova  ricordare  che  la  forma  pura  di  congiunfcivite  difterica, 
dovuta  a  bacilli  di  Loefiler,  è  rara. 

Nello  stadio  di  cicatrizzazione  bisogna  impedire  che  insorgano  sim- 
blefari,  allontanando  spesso  le  palpebre  dal  bulbo;  adoperando  l'  opi- 
stoblefaron,  o  insinuando  fra  il  bulbo  e  le  palpebre  delle  pezzuoline 
sottili  di  garza  imbevute  di  olio  o  di  pomata  borica,  ovvero  di  altre 
pomate  con  iodoformio,  xeroformio  ecc. 

Bisogna  ancora  dare  la  massima  importanza  alle  lesioni  corneali. 

In  dati  periodi  della  malattia  si  usano  anche  collirii  di  solfato  di 
zinco  e  di  protargolo. 

IL 

Cura  della  difterite  laringea  (croup) 

Intubazione  laringea. 

Completamento  spesso  indispensabile  della  sieroterapia  antidifte- 
tica  è  l'intubazione  laringea  nel  croup. 

Il  genio  di  0'  Dwyer  ideò  l'apparecchio  d'intubazione,  che  doveva 
strappare  agli  strazii  della  soffocazione  migliaia  di  teneri  corpicini  de- 
stinati fatalmente  alla  morte.  Non  starò  qui  a  ripetere  la  storia  della 
intubazione  laringea,  né  le  modifiche  apportate  da  0'  Dwyer  al  suo 
primitivo  apparecchio,  e  posteriormente  da  altri  operatori.  Dirò  soltanto 
che  qui  in  Napoli  si  adopera  dal  Massei  e  suoi  discepoli  esclusiva- 
mente l'apparecchio  di  0'  Dwyer,  con  tubi  di  ebanite,  col  quale  non  si 
è  avuto  mai  a  notare  alcun  inconveniente.  Tralascio  la  descrizione  del- 
l'apparecchio e  della  manualità  operatoria,  che  trovasi  in  tante  pubbli- 
cazioni speciali. 

Sapendo  di  scrivere  per  medici  pratici,  mi  limiterò  appunto  a  que- 
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gli  argomenti  che  interessano  veramente  la  pratica,  e  perciò  prima  di 
•tutto  risponderò  alle  seguenti  domande:  Quando  è  il  momento  d'intu- 
bare? Quando  il  momento  di  estubare? 

Non  vi  sono  regole  fìsse  per  stabilire  il  momento  opportuno,  ia 
<2ui  bisogna  intervenire  con  V  intubazione.  Bayeux  si  fa  guidare  dal 
grado  di  contrazione  inspiratoria  degli  sterno-cleido-mastoidei,  altri  sono 
partigiani  de  1  Ti  n  ter  vento  precoce. 

Certamente  non  bisogna  ritardare  l' intubazione  al  punto  che  lo 
infermo  diventi  asfittico,  perchè  l'intervento  tardivo  può  esser  causa 
di  gravi  perìcoli  per  T  infermo,  che,  esaurito  dalle  penose  sofferenze 
prodotte  dalla  laringost^nosi,  può  rimaner  vittima  di  una  sincope  fra 
le  mani  stesse  dell'operatore. 

Quando,  invece,  le  condizioni  dell'infermo  sono  discrete,  la  larin- 
gostenosi  poco  accentuata,  la  depressione  del  giugulo,  dell'epigastrio, 
degli  spazi!  intercostali  e  del  solco  diaframmatico  non  pronunziata,  ed 
all'esame  toracico  si  ascolta  distintamente  il  passaggio  dell'  aria  nel- 
l'albero respiratorio,  in  questo  caso  l'intervento  sarebbe  precoce,  ed,  a 
prescindere  dai  pericoli  che  potrebbe  arrecare,  non  è  necessarìo,  poichò 
nelle  forme  lievi  o  di  media  intensità  in  16  o  24  ore  con  una  o  due 
iniezioni  di  siero,  i  sintomi  della  lariogostenosi  possono  notevolmente 
modificarsi  sino  a  cessare  quasi  del  tutto. 

Quando  poi  si  fosse  chiamati  presso  infermi  gravissimi,  in  istato 
asfittico,  con  risoluzione  generale  delle  membra ,  con  polsi  impercet- 
tibili, con  respirazione  quasi  abolita,  insomma  presso  bambini  anche 
agonizzanti,  il  medico  non  dovrà  giammai  perdersi  d'animo,  ed  anche 
quando  sembra  che  l'infermo  non  dia  alcun  segno  di  vita,  avrà  Tob- 
bligo  d' intubarlo,  ed  il  più  delle  volte  avrà  la  soddisfazione  di  aver 
ridonata  la  vita  ad  un  cadavere. 

Potrei  citare  una  quantità  di  esempii  occorsimi  durante  la  lunga 
pratica  all'ospedale  Cotugno,  i  quali  mi  hanno  fatto  apprendere  quanto 
sia  meravigiosa  la  forza  di  resistenza  dei  bambini,  che  possono  durare 
minuti  nel  più  grave  stato  asfittico,  con  arresto  perfetto  del  respiro^ 
con  sospensione  completa  del  polso  della  radiale,  mentre  i  toni  car- 
diaci non  sono  più  percepiti  dall' orecchio,  ovvero  sono  tanto  deboli, 
rari  e  lenti  da  far  perdere  ogni  speranza.  Ebbene,  appena  introdotto 
il  tubo,  e  con  Taiuto  della  respirazione  artificiale,  delle  inalazioni  di 
O89igeno,  e  di  iniezioni  ripetute  di  etere,  si  sono  in  pochi  minuti  ri* 
destati  alla  vita.  Molti  di  questi  splendidi  risultati  ho  potuto  ottenere 
con  la  prontezza  d'animo  e  con  la  sollecitudine  nell'operare,  e  quanti 
di  questi  bambini  sono  usciti  guariti  dopo  pochi  giorni  dall'ospedale, 
ove  erano  entrati  in  apparenza  cadaveri ,  mentre  altri  ricoverati  in 
condizioni  molto  migliori  vi  hanno  lasciata  la  vita  per  paralisi  cardia- 
ca, per  eclampsia,  per  bronco-pulmoniti  sopraggiunte! 

Concludendo:  né  intervento  precoce  né  tardivo.  S'intuberà  l'infermo 
quando  le  sofferenze  dipendenti  dalla  laringostenosi  abbiano  acquistato 
un  certo  grado  d'intensità,  quando  questi  sintomi  sono  progressivi,  la 
depressione  dell'epigastrio,  del  giugulo  degli  spa/ii  intercostali,  del  solco 
diaframmatico  siano  abbastanza  accentuati;  quando  il  tiraggio  è  di  un 
certo  grado,  v'  è  agitazione  per  la  difficoltà  respiratoria,  e  sempre  prima 
che  le  forze  minaccino  di  deprimersi. 

Occorre,  però,  esperienza  in  questa  malattia,  perchè  spesso  è  dato 
osservare  bambini  in  mediocri  condizioni,  con  tiraggio  limitato,  con 
laringostenosi  discreta,  aggravarsi  cosi  rapidamente  che,  se  il  medico 
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non  è  pratico  deirintubazione  e  bisogna  andare  in  cerca  di  uno  spe- 
cialista, la  vita  deirinfermo  può  esser  compromessa  in  poche  ore. 

L'intubazione  laringea  non  è  scevra  di  difficoltà.  In  primo  luogo 
occorre  piazzar  bene  V  infermo  sulle  gambe  di  un  assistente  che  gli 
tenga  ben  fermi  gli  arti  superiori,  fasciargli  le  gambe  in  un  lenzuolo 
per  impedirgli  di  far  movimenti  che  disturberebbero  Toperatore,  fargli 
tener  ben  fisso  il  capo  da  un  secondo  assistente,  ed  affidare  l'apribocca 
ad  un  terzo,  perchè  tenga  ben  divaricati  i  mascellari  dell'infermo.  Quan- 
do tutto  è  cosi  disposto,  ed  il  capo  è  nella  posizione  voluta,  cioè  leg- 
germente flesso  in  avanti,  solo  allora  l'operatore  sarà  sicuro  di  pene- 
trare di  primo  colpo  in  laringe^  altrimenti  una  semplice  deviazione 
del  capo,  l'agitazione  dell'  infermo  ecc.,  glielo  impediranno.  In  casi  di 
eccezionale  gravezza  ho  dovuto  fare  a  meno  di  ogni  aiuto,  non  essen- 
dovi un  istante  da  perdere,  e  messo  il  bambino  sul  letto  ho  dovuto 
procedere  da  solo  alla  rapida  intubazione. 

Fra  le  difficoltà  operatorie,  una  delle  più  frequenti  è  lo  spasmo  dei 
costrittori,  che  impedisce  la  discesa  del  tubo,  per  cui  una  mano  ine- 
sperta potrebbe  formare  false  strade,  o  determinare  frattura  delle  car- 
tilagini  e  morte  dell'  infermo. 

Non  rare  volte  accade  pure  che,  introdotto  il  tubo,  la  respirazione 
anziché  rendersi  più  libera  si  arresta. 

In  tal  caso  il  tubo  si  è  occluso  e  si  rende  necessaria  l'immediata 
estrazione,  per  ritentare  l'intubazione  dopo  che  coi  colpi  di  tosse  è  stata 
espulsa  la  falsa  membrana.  Ma  non  sempre  trattasi  di  ostruzione  del 
tubo:  alle  volte  Pinfermo  è  colto  da  sincope,  e  qui  si  dimostra  l'abi- 
lità dell'operatore,  che  deve  sull'istante  conoscere  se  trattasi  dell'  uno 
0  dell'altro  accidente  sopravvenuto,  poiché,  estraendo  il  tubo  in  caso 
di  semplice  sincope,  si  può  determinare  la  morte  dell'infermo. 

In  simili  circostanze  disponiamo  di  un  mezzo  semplicissimo  e  ra- 

Sido,  e  consiste  nella  respirazione  artificiale.  Infatti,  sollevando  rapi- 
amente  le  braccia  dell'  infermo  al  di  sopra  del  suo  capo ,  si  deter- 
mina una  dilatazione  del  torace  per  effetto  della  quale  l'aria  esterna 
fenetra  nell'  albero  respiratorio.  Abbassando ,  invece ,  con  rapidità  le 
raccia  già  elevate  dell'  infermo ,  in  modo  da  esercitare  una  brusca 
compressione  sulle  ultime  costole ,  1'  aria  che  vi  era  penetrata  viene 
di  nuovo  spinta  fuori.  Ora  con  questa  manovra  ripetuta  ci  accorgiamo 
immediatamente,  se  trattasi  di  sincope  o  di  ostruzione  del  tubo,  poiché, 
se  il  laringe  è  pervio,  con  1'  elevazione  delle  braccia,  e  consecutiva 
dilatazione  toracica,  l'aria,  attraversando  il  tubo,  determina  un  lieve 
sibilo,  che  si  riproduce  allorché  le  braccia  vengono  abbassate,  e  si 
comprimono  le  basi  del  torace.  In  tal  caso  si  tratta  di  sincope,  che  il 
più  delle  volte  si  vince  insistendo  con  la  respirazione  artificiale,  con 
le  iniezioni  di  etere  solforico  e  con  le  inalazioni  di  ossigeno. 

Se,  per  contrario,  alla  dilatazione  del  torace,  ed  alla  consecutiva 
compressione  di  esso,  non  si  ascolta  il  minimo  passaggio  d'aria,  allora 
'Vi  è  certo  occlusione  del  tubo,  che  deve  essere  immediatamente  estratto. 
Ora  tutto  ciò  deve  esser  cosa  di  pochi  secondi,  perchè  un'apnea  pro- 
lungata riuscirebbe  letale  per  l' infermo. 

Introdotto  il  tubo  ed  assicuratosi  che  corrisponde  bene  al  calibro 
del  laringe,  e  che  non  corre  alcun  pericolo  di  cadere  in  trachea,  il  che 
^rebbe  mortale,  è  ottimo  consiglio  di  liberarlo  dal  filo  di  sicurezza, 
il  quale  non  solo  è  dannoso  per  le  lesioni  che  determinerebbe  all'  e- 
pigiottide,  all'  ugola  ed  ai  pilastri,  ma  rende  difficile  la  deglutizione. 
Nuova  Rivista  Clinico-terapeutica — Anno  VI.  14 


1 


—  106  — 

Inoltre,  per  impedire  che  il  bambino  possa  estrarre  da  sé  il  tubo  me- 
diante il  filo ,  occorre  tenergli  fasciate  o  legate  in  modo  le  mani  da 
non  permettergli  che  le  avvicini  alla  bocca,  il  che  è  un  vero  strazio 

Ser  i  poveri  infermi,  specie  se  si  è  costretti  a  prolungare  la  permanenza 
el  tubo  per  molti  giorni,  quando  vi  sono  febbre  alta  e  complicanze 
bronco'pulmonari. 

L'alimentazione  negrintubati  dev'esser  fatta  con  molta  attenzione 
nei  primi  giorni,  perchè  l'epiglottide  incontra  difficoltà  nella  sua  fan* 
zinne  a  causa  della  testa  dei  tubo  che  occupa  il  vestibolo  del  laringe; 
ma  poi  ben  presto  l'epiglottide  vi  si  adatta,  e,  giungendo  a  proteg* 
gere  l'entrata  del  laringe,  i  liquidi  ed  i  solidi  possono  deglutirsi  più 
facilmente,  cioè  senza  provocare  i  forti  colpi  di  tossii,  coi  quali  il  tubo 
può  venire  facilmente  espulso. 

Il  miglior  mezzo  è  di  nutrire  gl'infermi  con  la  pappa  di  pane  fatta 
con  latte  ovvero  con  gelatina  di  brodo,  come  consiglia  l'Egidi  di  Roma; 
ma  può  amministrarsi  anche  l'acqua  ed  il  latte ,  però  a  poche  gocce 
per  volta,  sospendendo  immediatamente  appena  sopraggiunge  la  tosse» 
per  riprendere  allorché  questa  è  cessata. 

Quando  l'infermo  rifiuta  l'alimento,  ovvero  ogni  atto  di  deglutì* 
zione  determina  tali  accessi  di  tosse  da  mettere  in  pericolo  la  stabi- 
lità del  tubo  in  laringe,  allora  si  ricorre  all'  alimentazione  artiftciale 
mediante  una  piccola  sonda  Faucher. 

L*atmo8fera  in  cui  deve  tenersi  l'intubato  dev'esser  calda,  ma  non 
troppo  asciutta,  perchè  si  produrrebbe  il  disseccamento  delle  mucosità 
nelr  interno  del  tubo  ,  rimanendo  ostacolata  V  espulsione  delle  false 
membrane  che  potrebbero  ostruirlo.  É,  quindi,  utile  che  l'atmosfera 
sia  mantenuta  umida  mediante  recipienti  da  cui  evapori  acqua  bol- 
lente, aggiungendovi  nel  corso  del  giorno  dell'olio  essenziale  di  tre- 
mentina. 

Estubaxione. 

Come  mancano  leggi  fisse  per  stabilire  il  momento  opportuno  per 
intubare,  cosi  non  ne  abbiamo  per  giudicare  con  precisione  quando 
sia  giunta  l'ora  di  estrarre  il  tubo  dal  laringe. 

Intorno  a  questo  argomento,  il  prof.  Massei  nello  scorso  ottobre 
tenne  una  pregiatissima  conferenza  al  6.*  Congresso  della  Società  Ita- 
liana di  laringologia  in  Roma,  pubblicata  nella  Clinica  Moderna  (Anno 
Vili  N.®  50),  e  che  consiglio  ad  ogni  medico  di  leggere  attentamente. 

La  permanenza  del  tubo  in  laringe  non  deve  protrarsi  senza  ra- 
gione, potendo  riuscire  nociva.  In  alcuni  infermi  dell'ospedale  Cotugno 
l'intubazione  per  circostanze  speciali  è  stata  protratta  per  18-24-38-44-72 
giorni,  né  alle  autopsie  abbiamo  trovate  notevoli  lesioni  della  mucosa 
laringea,  tranne  in  qualche  raro  caso,  in  cui  si  riscontrò  necrosi  delle 
cartilagini. 

All'  ospedale  Trousseau,  invece,  in  più  di  un  terzo  degli  operati, 
morti  3-4  giorni  dopo,  si  sono  riscontrate  ulcerazioni  che  mettevano 
a  nudo  la  cricoide  ed  anche  le  aritenoidi. 

La  rarità  delle  lesioni  di  decubito  negli  intubati  del  Cotugno,  ad 
onta  della  prolungata  intubazione,  è  dovuta  non  solo  alla  tecnica  ope 
ratoria,  ma  anche  alla  qualità  dei  tubi,  che,  invece  di  essere  metallici, 
sono  di  ebanite,  e  quindi  leggerissimi.  Anche  la  scelta  dei  tubi,  che  si 
adattano  perfettamente  al  calibro  del  laringe ,  influisce  grandemente 
ad  impedire  lesioni  di  decubito. 
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Prolungare  l' intubazione,  allo  scopo  di  ottenere  più  sicuramente 
la  guarigione,  è  un  errore,  che  ho  potuto  constatare  per  propria  espe- 
rienza, poiché,  anche  dopo  molti  giorni  di  permanenza  dei  tubo  in  la- 
ringe, può  esser  necessario  reiotubare  la  ?.^  e  la  3.^  volta  T  infermo» 
mentre  al  contrario  estubando  al  2.^  o  3.®  giorno  Tinfermo  può  esser 
guarito. 

Secondo  le  statistiche  di  Bokay  Testubazione  eseguita  al  2.^  giorno 
ha  dato  il  17  "^i^  di  guariti,  mentre  nelle  intubazioni  durate  72  ore  la 
percentuale  dei  guariti  è  stata  del  75  \,  ed  in  quelle  durate  meno 
di  96  ore  deirSB  \. 

In  generale  ho  Tabitudine  di  estubare  fra  il  3.^  e  4.^  giorno,  ed 
ordinariamente  Tinfermo  è  guarito. 

Vi  sono,  però,  dei  casi  speciali  in  cui  è  necessario  procrastinare 
r  estubazione ,  e  specialmente  quando  vi  sono  gravi  lesioni  bronco- 
pulmonari,  la  temperatura  è  molto  elevata,  lo  stato  delle  forze  assai 
depresso,  il  cuore  debole  e  frequente.  Allora  è  bene  attendere  che  tutti 
0  parte  di  questi  siatemi  siano  cessati,  o  per  lo  meno  modificati;  m& 
ciò  in  linea  generale,  perchè  vi  sono  casi  identici  in  apparenza ,  con 
dispnea  e  tachicardia  considerevolissime,  per  cui  le  condizioni  dello 
infermo  si  vanno  rendendo  rapidamente  più  gravi,  ed  allora  Testuba- 
zione,  quantunque  esista  una  bronco-pulmonite,  deve  farsi  di  urgenza 
per  non  compromettere  la  vita  dell'infermo,  e  cosi  dopo  10-15  ore  la 
temperatura  si  abbassa,  la  dispnea  cessa,  la  tachicardia  si  modifica  e 
la  bronco-pulmonite  compie  un  decorso  più  rapido. 

Sono  casi  speciali  in  cui  il  medico  dev'essere  molto  audace,  as- 
sumere una  gravissima  responsabilità,  ed  essere  non  solo  pronto  ad 
una  immediata  reintubazione,  in  caso  di  spasmo  laringeo  prolungato 
che  può  soffocare  V  infermo  ,  ma  molto  pratico  e  sicuro  di  so  nella 
doppia  manovra  di  estrarre  e  rimettere  rapidamente  il  tubo.  Solo  dopo 
molte  decine  d'intubazioni  ed  estubazioni  si  acquista  una  certa  sicu- 
rezza, la  quale  non  è  mai  scompagnat-a  da  più  o  meno  viva  emozione. 

Non  rare  volte  ho  dovuto  estubare  bambini  nelle  connate  condi- 
zioni, ed  in  qualche  caso  ho  potuto  con  l'estubazione  scongiurare  una 
paralisi  cardio-pulmonare  riflessa. 

Se  non  si  può,  quindi,  precisare  il  momento  opportuno  di  estu- 
bare ,  pure  vi  sono  molte  coodizioni  che  in  pratica  bisogna  tener 
presenti. 

Se  Testubazione  ò  una  manovra  quasi  sempre  facile  per  chi  ne  è 
padrone,  non  è,  però,  in  tutti  i  casi  esente  da  pericoli. 

Può  accadere,  sebbene  raramente,  che  appena  estratto  il  tubo  si 
stabilisca  di  botto  una  gravissima  laringostenosi ,  che  dia  appena  il 
tempo  di  reintubare  V  infermo.  Ecco  perchè  è  sempre  indispensabile 
tener  sotto  mano  Tapparecchio  montato  e  gli  assistenti  pronti  per  una 
eventuale  reintubazione. 

Se  lo  spasmo  è  di  brevissima  durata,  gradatamente  il  bambino  andrà 
riacquistando  un  respiro  più  regolare;  ma  quando  lo  spasmo  dei  co- 
strittori è  prolungato,  è  urgente  la  reintubazione,  perchè  i  fenomeni 
asfittici  si  stabiliscono  con  la  massima  rapidità  e  la  vita  deirinfermo 
in  pochi  secondi  corre  pericolo  ,  mentre  qualche  minuto  innanzi  si 
baloccava  per  la  casa  nelle  migliori  condizioni  di  salute  ,  che  garen- 
tivano  in  apparenza  l'esito  felice  dell'estubazione. 

Ecco  perchè  è  sempre  prudente,  che  il  medico  informi  la  famiglia 
delle  possibili  sorprese  dell'estubazione  prima  di  eseguirla. 
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Altre  volte  può  accadere  che  il  respiro  ai  mantenga  normale  dopo 
aver  estratto  il  tubo,  ma  dopo  10,  20,  30  minuti,  ed  alle  volte  dopo 
qualche  ora«  si  è  costretti  e  reintubare  nuovamente.  In  questi  casi  ai 
tratta  ordinariamente  di  edema  secondario  al  traumatismo  esercitato 
dal  tubo  (0'  Dwyer)  sulla  mucosa  laringea,  e  che,  secondo  la  sede,  se 
occupa  la  regione  ipoglottica  a  livello  del  distretto  inferiore  della  cri- 
coide,  0  la  parte  superiore  della  regione  sottoglottidea,  i  sintomi  della 
laringostenosi  si  riproducono  lentamente  o  con  rapidità,  da  richiedere 
d'urgenza  l'intervento  operativo. 

Quando  il  croup  è  secondario  a  difterite  delle  fauci,  la  diagnosi  è 
facilissima;  ma  questa  non  in  tutti  i  casi  può  esser  fatta  con  sicu- 
rezza, quando  mancano  localizzazioni  difteriche  visibili.  Allora  può 
trattarsi  di  un  croup  primario;  ma  vi  sono  altre  forme  cliniche  che 
con  quest'ultimo  si  possono  confondere,  come  il  pseudocroup,  Pedema 
acuto  del  laringe,  l'ascesso  endolaringeo,  l'ascesso  peri-tracheo-Iaringeo, 
le  laringoHtenosi  del  morbillo  ecc. 

In  questi  casi  l'esame  batteriologico  ed  il  laringoscopico  sarebbero 
guide  indispensabili  per  una  diagnosi  certa;  ma  tante  volte  il  primo 
non  può  eseguirsi  per  mancanza  di  mezzi,  ed  il  secondo  è  impossibile 
in  teneri  bambini,  e  quindi  il  medico,  trovandosi  in  presenza  di  una 
grave  laringostenosi  che  minaccia  di  soffocare  l'infermo,  ricorra  sempre 
air  intubazione,  che  non  solo  ridonerà  rapidamente  il  respiro  ai  pic- 
coli sofferenti ,  ma ,  salvo  complicanze  in  altri  organi ,  sarà  la  loro 
salvezza. 

Nel  croup  laringeo  siero-antidifterico  ed  intubazione  sono  i  due 
mezzi  sovrani  della  terapia  moderna,  e,  se  in  certi  casi,  che  sono  pur 
troppo  frequenti,  non  si  ricorresse  troppo  tardi  alPuno  ed  all'altro,  e 
non  sopraggiungessero  le  bronco-pulmoniti,  l'eclampsia  o  qualche  altra 
complicanza,  la  mortalità  per  croup  si  ridurrebbe  ad  un  minimo  da 
rasentare  lo  zero. 

Senza  ricorrere  a  statistiche  di  altre  nazioni,  mi  basti  citare  quella 
pubblicata  dal  Dott.  Scalini  su  592  infermi  di  difterite  curati  alla  Ro- 
tonda di  Milano  prima  del  siero,  dove  la  mortalità  per  sole  forme  fa- 
ringee raggiungeva  il  57,7  •[o,  mentre  dopo  il  siero  tale  cifra  è  oggi 
cosi  discesa  che  all'ospedale  Cotugno  non  supera  il  6,7  %,  e  propria- 
mente in  bambini  che  vengono  portati  in  ospedale  con  forme  settiche 
gravissime,  che  durano  già  da  parecchi  giorni,  senza  che  si  sia  prsr 
ticata  mai  la  sieroterapia. 

Né  meno  importanti  sono  ora  le  statistiche  della  mortalità  per 
croup.  Mentre  prima  del  siero  ne  moriva  r80,5  *lo  ((ìanghofner),  oggi 
raggiunge  il  22  %  all'ospedale  Amedeo  di  Savoia  di  Torino,  dal  30,2  % 
al  35,6  7o  a  quello  dei  contagiosi  di  Milano,  ed  il  34,6  ^fo  all'ospedale 
Cotugno,  ove,  se  si  detraggono  quelli  morti  dopo  poche  ore  per  lo  stato 
estremo  in  cui  vi  giunsero,  la  cifra  della  mortalità  in  questo  noso- 
comio si  riduce  al  22,5  •[o- 

La  morte  su  124  intubati  al  Cotugno  è  avvenuta: 

Per  bronco-pulmonite 24  volte 

Intossicazione 7  b 

Paralisi  bulbare 3  » 

Vainolo. 1  » 

Auto-estubazione  ed  asfissia      ...  3  » 

Eclampsia 4  » 

Durante  l'intubazione.               .        •        .  1  )) 
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Nei  noa  intubati  si  sono  avuti  2  morti  su  25  affetti  da  croup,  cioè 
rs  ^lo  »  8  i&  morte  è  avirenuta  per  bronco-pulmonite  o  per  paralisi 
cardiaca. 

Se  le  cifre  della  mortalità  si  mantengono  ancora  alte,  bisogna  ri-, 
cordare  che  spesso  grinfermi  vengono  portati  in  ospedale  in  condizioni 
tristissime,  quando  il  male  è  molto  avanzato,  dura  da  alcuni  giorni, 
né  si  è  praticata  alcuna  iniezione  di  siero. 

La  mortalità  negl*  intubati  è  sempre  minore  che  nei  tracheoto^ 
mizzati. 

Non  starò  qui  a  ripetere  tutte  le  difficoltà,  i  pericoli,  gl'inconve- 
nienti  della  tracheotomia  paragonata  air  intubazione ,  la  quale  è  più. 
facile,  più  rapida,  più  sicura,  e  non  lascia  alcuna  delle  tristi  conse- 
guenze della  tracheotomia.  Mi  limiterò  semplicemente  a  ricordare,  che 
oggi  la  tracheotomia  non  è  più  V  operazione  obbligatoria  delle  larin- 
gostenosi  minaccianti  la  vita;  essa  è  stata  completamente  sostituita, 
dairintubazione,  e  solo  in  casi  molto  eccezionali,  o  quando  questa  non 
riesca,  si  è  costretti  a  ricorrere  alPiocisione  della  trachea,  e  non  sem- 
brerà esagerato  se  aggiungo  che,  quando  fallisce  Tintubazione,  spesso 
v'ò  poco  u  nulla  da  sperare  dalla  tracheotomia. 

Doti  Giuuo  Bblfiork 
Medico  dell'Ospedale  Cotugno. 

CaiOTBTTl  E.  —  Sul  valore  terapeutico  del  protargolo. 

Dai  risultati  delle  sue  ricerche,  TA.  arriva  alla  conclusione,  che  il 
protargolo  è  di  facile  applicazione,  per  nulla  pericoloso  ,  e  ben  tolle- 
rato dai  malati  tanto  adulti  che  fanciulli.  Esso  possiede  in  grado  ele- 
vatissimo la  proprietà  di  non  dare  precipitati  in  presenza  di  sostanze 
albuminose.  Ed  è  per  questo  che  è  sempre  da  preferirsi  al  nitrato  di 
argento  nelle  cherato-congiuntiviti,  dove,  per  i  depositi  dei  sali  d'ar- 
gento nei  linfatici  della  cornea ,  sono  assai  frequenti  i  postumi  sotto 
forma  di  opacità. 

11  protargolo  anche  a  dose  alta  (20  \)  non  produce  quel  senso  di 
irritazione,  che  sempre  succede  air  applicazione  del  nitrato  d'argento 
anche  in  dose  tenue. 

Esso  è  infine  dotato  di  una  duplice  azione  :  una  antisettica  sui 
microbi  patogeni,  ed  un'altra  di  indole  vaso^ostrittiva,  analgesica  ed 
astringente  sui  tessuti  infiammati,  il  che  gli  dà  il  primato  su  tutti  gli 
altri  medicamenti  finora  usati  in  oculistica,  e  precisamente  nell'oftal- 
mia dei  neonati,  nella  blenorrea  degli  adulti,  nella  congiuntivite  pu- 
ralenta  secondaria,  nelle  malattie  delle  vie  lacrimali,  ecc. 

11  protargolo  adunque  non  va  giudicato  alla  stregua  di  tanti  altri 
metodi  di  cura  e  preparati  nuovi,  che  la  ricerca  quotidiana,  incessan- 
te, febbrile  va  ogni  giorno  escogitando,  e  che  nella  scelta  richiedono 
solo  da  parte  del  medico  una  prudenza  oculata  e  rigorosa. 

11  protargolo  per  le  sue  rare  e  speciali  proprietà  terapeutiche  ha 
saputo  resistere  alla  critica  ,  quindi  è  destinato  a  conservare  degna- 
mente il  posto  che  ha  saputo  acquistare  nella  terapia  dell'uretrite  ble- 
norragica  e  nelle  svariate  forme  di  malattie  della  congiuntiva  e  delle 
vie  lacrimali. 

(Il  Morgagni,  Parte  1.*,  novembre  1902). 


l 
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QUILLIER.  —  Cara  dell'eozema  dei  poppanti. 

Nei  poppanti  Teczema  si  presenta  In  forma  seborroica  (squamosa, 
crostosa  o  umida)  ed  in  forma  secca;  taluno  aggiunge  anche  la  forma 
impetiginoide  ;  ma  questa  è  una  forma  volgare  complicata  ad  infezicae 
stafilococcica.  À  decorso  cronico,  pertinace,  recidivante  talora  fioo  alla 
disperazione,  l'eczema  è  di  agevole  diagnosi,  salvo  eccezionale  scam- 
bio con  Terpete,  lo  zona,  la  miliare  sudorale,  la  tricofitia  circinata,  e 
fàù  di  rado  la  dermatite  esfoliativa  dei  neonati.  In  ordine  alla  etio- 
ogia,  astrazione  fatta  dalla  poca  nettezza,  Tuso  di  topici  irritanti,  la 
presenza  di  parassiti,  rappresentano  una  parte  importante  quattro  fat- 
tori principali.  Essi  sono:  il  parassitismo,  la  dentizione  ,  Teredità  neuro- 
artritica,  i  vizi!  di  regime  alimentare  ed  i  disturbi  digestivi.  La  teo- 
ria parassitaria  dell'eczema  oggi  sembra  meno  accetta,  tendendo  gli 
osservatori  ad  ammettere,  che  l'invasione  dei  microbi,  passati  nella  ve- 
scicola eczematosa,  sia  un  fatto  subordinato.  In  quanto  airinflusso  della 
dentizione,  crede  TÀ.  si  debba  al  più  ammettere  che  questa  si  accom- 
pagni a  fenomeni  tossici  infettivi  locali,  la  cui  azione  sia  suscettibile 
di  agire  a  distanza  sul  tubo  digerente,  che  reagisce  con  facilità,  donde 
uno  stato  gastrico  che  favorisce  la  produzione  dell'eczema.  Da  ultimo 
r  eredità  anzicennata  rappresenterebbe  un  fattore  molto  subordinato, 
al  più  come  agevolazione  delle  cause  efficienti. 

Hanno  invece  spiccato  valore  la  superalimentazione  e  i  disturbi 
digestivi,  le  quali  congiunture  possono  presentarsi  così  nei  bambini 
ad  allattamento  materno  (eccesso  di  numero  e  di  durata  delle  poppate 
nelle  24  ore),  sia  in  quelli  ad  allattamento  artificiale,  poiché  è  am- 
messo che  questo  predisponga  alle  autointossicazioni  intestinali. 

Le  osservazioni  delTA.  concorrono  a  provare  l'influenza  nociva  spie- 
gata dalla  alimentazione  troppo  azotata,  dall'  abuso  di  birra,  vini,  al- 
cool, caffè  da  parte  della  madre,  nonché  dal  ritorno  delle  regole  e  le 
emozioni  morali. 

La  donna  che  allatta  deve  sorvegliare  la  sua  alimentazione  soe- 
gliendo  alimenti  assimilabili,  non  più  di  li2  bottiglia  di  vino,  qual- 
che limonata,  o  tisana  di  regolizia,  non  cafEè  né  alcool  quando  la  na- 
trice abbia  sete. 

Molta  nettezza  nel  poppante,  impedendo  la  formazione  di  crosta 
lattea;  poppa  ogni  due  ore,  e  non  trascurata  l'abitudine  della  pesata 
a  brevi  intervalli.  Una  volta  stabilitoad  l'eczema,  invigilare  sulla  nu- 
trice e  sul  poppante  :  sopprimere  la  carne,  il  vino,  la  birra,  dar  del 
latte  tagliato  con  acqua  di  Vichy,  abbastanza  legumi,  passeggiate  quo- 
tidiane. In  caso  di  pertinace  eczema  si  può  trarre  gran  vantaggio  dal 
cambio  della  nutrice. 

La  più  parte  dei  medicamenti,  compreso  l'arsenico,  é  da  evitarsi; 
al  più  un  uso  moderato  di  alcalini,  lassativi  ed  antisettici  come  il  ca- 
lomelano, benzonaftolo,  bicarbonato  di  soda,  e  non  trascurabile  la  cura 
dell'aria.  Il  trattamento  locale  deve  tendere  a  sbarazzare  la  pelle  di 
ogni  essudato  disseccato,  mediante  cataplasmi  di  fecola  di  patate,  com- 
presse di  tarlatana  inbevute  dì  acqua  borica,  cotone  di  cautchouc  vul- 
canizzato. Poi  applicazione  dell'unguento: 

Vaselina  e  lanolina  ana      ....     grm.    15 

Ossido  di  zinco »  4 

Solfo  precip.  puro,  cribrato        ...        »  1 

{L'Obstetrique,  1,  1902). 


—  Ili  — 

GAUCHER.  —  Cora  dell'herpes  tonsnrans. 

L'À.  dà  queste  prescrizioni  : 

1.^  Opporsi  nella  misura  del  possibile  all'  estensione  delle  zone  , 
depilando  la  periferia  delle  placche  e  rasando  sia  le  placche  tonsura- 
te ,  sia  iatorno  ad  esse ,  o  meglio  ,  tutto  il  cuoio  capelluto,  ogni  tre 
^orni  »  fìno  a  che  i  capelli  non  abbiano  riacquistato  il  loro  colore  e 
la  loro  normale  robustezza  ; 

2.®  Prevenire  la  riproduzione  di  nuove  zone  con  lavaggi  al  sapone 
ordinario,  lozioni  al  cloralio,  al  sublimato ,  alla  resorcina ,  pennella- 
2]oni  alla  tintura  di  iodio  ,  al  collodion  iodato  ,  alla  vaselina  iodata  , 
airessenza  di  Wintergreen,  all'essenza  di  cannella  ;  con  unzioni  di  po- 
mata solforata  al  tuibit,  all'acido  salicilico  ; 

3.®  Kccitare  la  rinascita  dei  capelli. 

Se  le  placche  sono  torpide  ,  radere  i  peli  ;  se  si  estendono  rapi- 
damente, praticare  la  depilazione. 

Praticare  tutte  le  sere  una  frizione  con  un  tampone  di  cotone  ba- 
gnato nella  miscela: 

Pr.  Etere  solforoso gr.    30 

Acido  acetico  cristallizzato    .        .        .  )  ^^^  ^     m  ^ 
Idrato  di  cloralio J  ana  »    l-i 

Praticare  ogni  mattina  una  insaponatura  ,  quindi  una  lozione  al- 
l'alcool : 

Pr.  Sublimato      .        • gr,  0,20 

Idrato  di  cloralio »          4 

Resorcina »          2 

Alcool  a  90 M      200 

Oppure  : 

Pr.  Alcool  a  90    .        .        .        .        .        •        .    gr.     210 

Ammoniaca »  4 

Tintura  di  cantaride »  2 

Tintura  di  noce  vomica        ....      »      200 
(Journ.  de  Méd.  interne,  giugno  1902). 

8TRZEH1NSK1.  —  L'esiologia  e  la  cara  del  calaiio. 

Secondo  l'opinione  dell' A.,  sarebbe  erroneo  l'accettare  una  causa 
uaiòa  ed  invariabile  in  tutti  i  casi  di  calazio.  È  assai  probabile  che 
siano,  invece,  cause  diverse,  le  quali  concorrono  molto  spesso  a  pro^ 
durre  questa  affezione  palpebrale.  In  primo  luogo  devesi  tener  conto 
della  congiuntivite  e  della  blefarite  cronica;  in  secondo  luogo,  della 
stenosi  del  canale  naso -lagri male  ;  poi  della  tubercolosi,  e  finalmente 
della  scrofola,  che  può  essere  considerata  come  tubercolosi  attenuata. 

L*A.  raccomanda  contro  il  calazio  l'uso  di  una  pomata  compo* 
sta  di  : 

lodo  puro gr.  0,20 

ioduro  di  potassio        .        .        .        .        .  »  0,60 

Lanolina .  »  4,00 

Olio  di  vaselina  e  acqua  distillata  ana  »  0,80 
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Nel  55  p.  c^ato  dei  casi,  questa  pomata  bastiò  a  far  sparire  coia- 
io pletameote  il  calazio  nel  periodo  di  alcune  settimane» 
^  L*A.  usa  questa  pomata  non  soltanto  quando  ha  da  fare  con  laa- 
r  lati  che  temono  un  atto  operativo,  ma  in  tutti  i  casi  sènza  eccezione, 
t  e  non  procede  alFoperazione  se  non  dopo  avere  constatato  Tesito  sfa* 
»■  vorevole  del  trattamento  medicamentoso. 
I  {Giom.  vfud.  del  r.  SserCé,  agosto  1902). 
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Fommla  pel  bismatosio. 

u  Stark  adopera  la  formula  seguente  : 

Bismutosio; 

Mucillagine  di  gomma  arabica.                ana    gr.    30 
k  Acqua  distillata d    200 

Da  prenderne  ogni  ora  uno  o  due  cucchiai  da  caffé  (nell*  enterite 
acuta  dei  bambini  o  colera  infantum,  nelle  gastriti,  pelFulcera  gastrica, 
neiriperacidità,  nelle  emorragie  intestinali  tifiche),  ^levando  le  dosi  da 
4-6  gr.  sinoa  15-20  prò  die. 

Il  rimalo  è  stato  sperimentato  come  straordinarhonente  efficace. 
^'   t  {Munch.  med,  Wochera.,  25  nov,  1902). 
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BIMEDn  NUOVI 


La  teoolna. 

Sotto  il  nome  anzidetto  è  stata  messa  in  commercio  dalla  Casa 
Bayer  la  teoflUina»  una  dimetil-xantina  (C^HgAz^OgHgO),  isomera  della 
teobromina.  Essa  è  stata  ottenuta  per  sintesi  ed  in  maniera  industrial- 
lùen  te  «pratica  dal  chimico  Prof.  Traube  di  Berlino. 

La  teocina  è  un  diuretico  di  una  potenza  straordinaria.  Basta  diro 
ch'essa  è  capace  di  elevare  &no  a  7  litri  e  mezzo  la  quantità  giorna- 
liera deir  urina.  La  sua  azione  si  esplica  sopratutto  quando  vi  sono 
edemi  considerevoli.  I  reni  non  sono  irritati  ,  e  difatti  in  seguito  al 
.  suo  uso  non  si  produce  albuminuria,  ovvero,  se  questa  preesiste,  non 
la  si  vede,  accrescere. 

La  teocina  non  ha  influenza  sul  cuore  ;  la  frequenza  del  polso  e 
la  pressione  sanguigna  restano  immodificate.  Qualche  volta  si  hanno 
disturbi  gastrici  o  nervosi  ;  questi  ultimi  sotto  forma  di  sovreccita- 
zione. Ma  d'ordinario  son  disturbi  di  lieve  momento. 

Il  rimedio  si  somministra  sotto  forma  di  polvere  o  disciolto  nel 
thè  caldo,  alla  dose  di  gr.  0,20—0,40,  tre  volte  nella  giornata.  La  dose 
di  gr.  0,50  è  la  massima  finora  usata.  11  malato  deve  essere  sorve- 
gliato, trattandosi  di  un  rimedio  di  azione  molto  energica. 

{Revne  de  Thérapeutique,  n.  3,  1903). 

Staniilao  Somméll9L^  Gerente  responsabile. ' 

Napou  — Tipi  Gay.  N.  Jovene  e  C.^~  Piazza  Trinità  Maggiora,  13. 


LEZIONI 


Prima  Clinica  Medica  della  R.  Università  di  Napoli 
diretta  dal  Prof.  DE  REUI 


DB  RBirn  E.  —  Cora  della  epilessia. 

[Cura  bromica  —  Cura  con  la  belladonna  e  con  Vatropina^Cara  di  Flech- 
sig  —  di  Bechterew  —  Terapia  melatrofica  —  Cura  elettrica  —  Cura  chi* 
rurgica  :  simpaiicectomia  e  craniotomia). 

(Lezione  raccolta  dal  Doti  M.  BUCCO,  assistente  ordinario). 


Nella  cura  dell'epilessia  dovete  in  primo  luogo  prescrivere  la  più 
rigorosa  igiene.  Bisogna  allontanare  tutte  le  cause  di  eccitazione  che 
.  possono  provocare  il  ritorno  degli  accessi  ;  ed  a  raggiungere  tale  in* 
tento,  voi  dovete  essere  precisi  nella  cura  anche  nei  minimi  partico* 
lari.  L*  aria  libera  sopratutto  giova  air  epilettico  come  agii  stessi  tu- 
bercolotici ;  quindi  invierete  il  vostro  ammalato  in  siti  tranquilli  di  cam- 
pagna. L' infermo  dovrà  menare  una  vita  assolutamente  calma,  evi-» 
tando  le  emozioni  d^  ogni  genere ,  le  fatiche ,  gli  eccessi  di  qualsiasi 
natura,  Tabuso  di  bevande  alcooliche,  di  eccitanti  d*ogni  sorta.  Proi- 
bite anche  il  lavoro  intellettivo,  ponendo  il  vostro  infermo  nel  com« 
pleto  riposo  psichico. 

L'  alimentazione  sia  fatta  a  preferenza  con  cibi  che  non  danno 
luogo  a  putrefazione  intestinale  ;  limiterete  quindi  V  uso  della  carne, 
e  darete  una  dieta  mista  con  abbondante  aggiunta  di  latte.  A  tal  pro- 
posito ricordate  che  esiste,  tra  le  altre,  una  teoria  tossica  a  spiegare 
la  patogenesi  deirepilessia,  e  che  pare  ad  ogni  modo  dimostrato,  per 
gli  studii  di  molti  Autori,  che  le  auto-intossicazioni  hanno  una  parte 
molto  importante  nella  produzione  degli  accessi  epilettici.  Dovete  te- 
ner dunque  presente  la  importanza  del  regime  alimentare  nella  cura 
del  gran  male;  è  stato  osservato  infatti  che  basta,  in  molti  casi,  pre- 
scrivere airepilettico  un  regime  alimentare  di  facile  digestione,  fargli 
bere  molta  acqua  o  latte  per  rendere  più  rari  gli  accessi. 

Nuova  Rivista  Clinico-terapeatica — Anno  VI,  15 
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Passando  alla  terapia  farmacologica,  essa  ha  arato  indirizzi  di- 
versi secondo  la  forma  della  malattia,  secondo  il  concetto  patogene- 
tico  di  essa. 

E  la  terapia  si  è  rivolta  principalmente  a  sostanze  agenti  la 
modo  depressivo  sul  sistema  nervoso  ;  quindi  la  bromo-terapia  ha  oc- 
cupato ed  occupa  tuttora  un  posto  importantissimo  nella  cura  della 


Charcot  prescrive  i  bromuri  combinati,  bromuro  di  ammonio,  di 
potassio  0  di  sodio,  partendo  dal  concetto  che  il  solo  bromuro  potas- 
sico, allorché  si  arriva  ad  alte  dosi ,  riuscirebbe  troppo  tossico.  Egli 
somministra  tali  bromuri  cosi  combinati  (ammonio,  potassio  e  sodio), 
incominciando  da  una  dose  di  tre  grammi  ed  arrivando  fino  a  setle 
nei  casi  più  ostinati.  Il  metodo  è  il  seguente  :  nella  prima  settimana 
dà  tre  grammi  di  bromuro  al  giorno,  nella  seconda  settimana  quattro 
grammi,  nella  terza  settimana  cengt^^  grammi,  nella  quarta  settimana 
sei  grammi.  Fa  rimanere  V  infermo  per  due  settimane  alla  dose  mas- 
sima, e  poscia  ritorna  alla  dose  minima  senza  sospendere  un  sol  gior- 
no. Egli  ritiene  un  grave  errore  quello  di  prendere  il  bromuro  per 
una  quindicina  di  giorni  e  poi  fermarsi ,  perchè  succede  un  potente 
risveglio  negli  attacchi  ,  che  sogliono  manifestarsi  con  maggiore  in- 
tensità. 

Tra  i  più  degni  studiosi  di  questa  terapia  bromica  debbo  ricor- 
darvi De  la  Tourette,  il  quale  ritiene  che  il  solo  medicinale  realmente 
efficace  è  il  bromuro  di  potassio.  La  sostituzione  degli  altri  sali  bro- 
mici  a  quello  di  potassio,  giusta  la  formula  di  Charcot,  non  gli  pare 
plausibile,  perchè,  egli  crede,  non  si  sopprimeranno  gli  accessi  se  non 
quando  si  sarà  arrivati  al  limite  dell'  intossicazione  bromica.  Egli  non 
ha  oltrepassato  la  dose  di  dieci ,  quattordici  grammi  di  bromuro  po- 
tassico neppure  nei  casi  ribelli,  e  non  prescrive  dosi  minime;  dà  cin- 
que grammi  al  giorno  nella  prima  settimana,  sei  nella  seconda,  sette 
nella  terza.  Airultimo  giorno  della  terza  settimana  osserva  se  V  infer- 
mo ha  annebbiamento  della  memoria ,  tendenza  al  sonno  ;  ciò  allo 
scopo  di  conoscere  la  dose  sufficiente,  quella  cioè  per  la  quale  il  ma- 
lato risente  leggieri  effetti  dell*  intossicazione  senza  essere  seriamente 
compromesso.  Continua  con  questa  dose  per  altre  tre  settimane  ,  ed 
alla  fine  della  sesta,  assicuratosi  che  la  tolleranza  è  completa  e  tutto 
procede  regolarmente,  stabilisce  la  cura  ed  incomincia  a  indagare  quale 
influsso  subiscano  gli  accessi.  Ritenendo  che  gli  accessi  d'ordinario  si 
ripetano  assai  regolarmente  in  ore  determinate  somministra  due  terzi 
deir  intera  dose  del  rimedio  due,  tre  ore  prima  del  presunto  accesso, 


—  115  — 

e  r  altro  terzo  dieci ,  dodici  ore  dopo.  Preferisce  cbe  il  bromuro  sia 
sciolto  nell'acqua,  e  la  soluzione,  nel  momento  di  essore  somministra- 
ta, mescolata  ad  un  bicchiere  d'  acqua  zuccherata  o  di  latte,  perchè 
tollerata  dallo  stomaco  meglio  cbe^otto  altra  forma.  Contemporanea- 
mente prescrive  in  modo  quotidiano  e  sistematico  il  salolo  a  piccole 
dosi,  dieci  centigr.  per  ogni  grammo  di  bromuro,  allo  scopo  di  faci- 
litare la  tolleranza  e  prevenire  i  disturbi  gastro-intestinali. 

Regolando  cosi  la  cura  bromica,  De  la  Tourette  opina  che  1*  in- 
férmo dopo  due  mesi  noterà  un  miglioramento  sensibile,  gli  accessi  si 
attenuano,  scompaiono  o  sono  rimpiazzati  da  vertigini:  il  piccolo  male 
è  succeduto  al  gran  male.  A  tal  punto  bisogna  continuare  la  cura, 
perchè  questa  è  sempre  lunga,  e  nei  casi  pih  favorevoli  la  dose  suffi- 
ciente dovrà  continuarsi  per  un  anno  e  mezzo  o  due,  prima  di  essere 
autorizzati  a  diminuirla.  In  tal  modo,  passato  questo  tempo,  se  V  in- 
fermo prende  5,  6,  7  grammi  di  bromuro  potassico  per  settimana  e 
per  giorno ,  ne  prenderà  4,  5,  6  per  due  mesi ,  e  cosi  di  seguito,  in 
modo  che  la  diminuzione  progressiva  si  compia  in  un  anno. 

Vi  aggiungerò  che  tale  Autore,  nei  casi  in  cui  il  bromuro  non 
agisce,  assicura  di  aver  ottenuto  risultati  durevoli  dair  associazione 
del  borato  di  sodio  al  bromuro,  prescrivendo  5,  6,  7  grammi  di  bro- 
muro, a  dosi  progressivamente  crescenti,  e  contemporaneamente  3,  2, 
1  di  borato  sodico,  in  modo  che  la  più  forte  dose  di  borato  coincida 
con  la  più  debole  di  bromuro.  Ed  afferma  di  avere  notato  molti  casi, 
nei  quali  la  guarigione  si  mantenne  per  molto  tempo. 

Nella  somministrazione  di  bromuri  dovete  usare  molta  sorveglian- 
za ,  e  sopratutto  guardate  come  si  comporta  la  pupilla  ;  notate  se  vi 
è  dilatazione  pupillare,  e  se  alla  midriasi  si  accompagna  ritardo  nel- 
Taccomodazione,  non  bisogna  spingersi  oltre  nella  dose  quotidiana. 

Io,  in  parecchi  casi  di  epilessia ,  osservati  nella  Clinica  e  nella 
pratica  privata,  ho  potuto  convincermi  che  i  bromuri  non  dispiegano 
in  tntti  gli  ammalati  la  medesima  efficacia.  Tale  varia  intensità  neN 
razione  terapeutica  oscilla  dentro  limiti  assai  estesi,  di  modo  che  men* 
tre  in  un  infermo  può  essere  sufficiente  la  dose  di.  uno  a  due  grammi, 
in  un  altro  invece  sei  a  sette  grammi,  e  in  altro  infermo  può  rendersi 
necessaria  una  dose  massima  anche  di  dieciotto,  venti  grammi  al  gior- 
no per  raggiungere  V  intento. 

In  questo ,  come  in  altri  campi  della  terapeutica ,  1^  esperienza 
deve  essere  la  sovrana  guida  ;  perciò  non  si  può  prescrivere  a  priar^ 
9  con  precisione  la  dose  necessaria.  Colla  formola  di  Cbarcot  invece 
si  applica  indistintamente  a  tutti  gli  individui  la  stessa  formula,  e  ciò 
non  mi  sembra  del  tutto  rispondente  ai  fatti  clinici. 


Vi 
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Io  prescrivo  lil  bromuro  di  potassio  secondo  questa  formula  : 
Bromuro  di  potassio     ....        gr.    60 

Acqua- gr.  500 

s.  un  cucchiaio  da  caffè  mattina  e  sera  in  mezzo  bicchier  d*acqaa. 

N.  B.  Ad  ogni  nuovo  accesso  convulsivo  si  aumenta  di  dae  cuc- 
chiai da  caffè  la  dose  giornaliera  del  rimedio. 
^ .,  Questo  aumento  varia  moltissimo  a  seconda  degl*  individui. 

Air  identico  modo  che  nei  varii  individui  la  medesima  dose  del 
rimedio  spiega    una  diversa   azione  curativa,  ho  potuto  notare  una 
grande  varietà  nella  comparsa  dei  fenomeni  di  tolleranza.  Tali  feno- 
meni li  ho  rilevati  sotto  forma  di  disturbi  intestinali,  di  acne  e  financo 
I  '  di  disturbi   cardiaci  in   alcune  persone  che  ingerivano  una  dose  non 

rilevante  del  farmaco.  Invece   non  li  ho  riscontrati  in  altre  persone, 
che  adoperavano  dosi  fortissime  di  bromuro. 
.  Per  dimostrarvi  quanta  importanza  abbia  la  posologia  nella  cara 

k  •  dell'epilessia,  vi  cito  un  caso  occorsomi  parecchi  anni  or  sono,  allor- 

ché dirigevo  la  Clinica  di  Genova.  Trattavasi  di  un  giovane  epilettico 
dimorante  in  Acqui,  che  andava  soggetto  ad  accessi  convulsivi  gravi 
e  frequenti.  Prescrissi  il  bromuro  potassico  in  dose  progressiva;  ma 
la  famiglia  delP  infermo  non  mi  parve  molto  contenta  delia  prescri- 
zione, perchè  mi  disse  che,  dopo  d'aver  somministrato  da  cinque  a  sette 
grammi  di  bromuro  giornalmente,  non  si  era  notato  alcun  giovamento. 
Ad  onta  di  ciò  io  insistetti  nella  cura  e  raccomandai  vivamente  di 
elevare  la  dose  quotidiana.  Dopo  qualche  tempo  vidi  in  Genova  il  pa- 
dre deir  infermo  venuto  espressamente  per  ringraziarmi  e  per  dirmi 
che ,  seguendo  il  metodo  curativo  da  me  indicato ,  gli  accessi  erano 
scomparsi  allorché  la  dose  del  bromuro  era  giunta  a  venti  gramiQi. 

In  generale  io  prescrivo  il  bromuro  di  potassio  negli  epilettici 
ordinarli,  il  bromuro  di  calcio  negli  epilettici  molto  deboli  ed  anemici. 
^  Nella   cura   dell'epilessia  si  può  a  volte  ritrarre  buoni  risultati 

§.  dair  uso  deir  atropina.  Ed   a    tal  proposito  vi  ricordo  il  caso  occor- 

somi nel  1894  di  un  bambino.  Trattavasi  di  una  famiglia  nella  quale 
ricorreva  Tepilessia.  Due  fratelli,  uno  di  dodici  anni,  Taltro  di  età  più 
avanzata,  soffrivano  pressoché  ogni  giorno  intensi  attacchi  epilettici. 
Indicai  l'uso  del  bromuro  di  potassio  a  dose  progressiva,  se  si  rinno- 
vavano gli  accessi.  I  risultati  curativi  però  nei  due  infermi  furono 
differentissimi,  giacché,  mentre  nel  fratello  maggiore  le  convulsioni  ben 
presto  si  diradarono  e  si  attenuarono,  invece  nel  fratello  minore  con- 
tinuarono immutate ,  come  se  non  si  fosse  adoperato  alcun  rimedio. 
Venuto  da  me  una  seconda  volta  V  infermo,  io  consigliai  la  cura  con 
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la  belladonna  e  con  Telettricità.  Non  promisi  molto,  avendo  poca  fi- 
dacia  di  vincere  delie  convulsioni  epilettiche  che  avevano  resistito 
all'uso  del  bromuro  di  potassio  a  dosi  progressive.  Però  1*  effetto  su- 
però Taspettativa,  perchò  il  fanciullo  ebbe  attacchi  leggieri  e  brevis- 
simi nei  primi  due  giorni  della  cura  e  poi  assolutamente  più  nulla.  La 
belladonna  fu  adoperata  con  la  formula  seguente: 

Pr.    Estratto  alcoolico  di  belladonna    .    .    centigr.  20 

Estratto  di  genziana  q.  b. 
m.  e  fa  pillole  quaranta, 
s.  una  pillola  mattina  e  sera. 

La  corrente  elettrica  fu  applicata  per  cinque  a  quindici  minuti 
sulla  colonna  vertebrale  :  un  polo  sulla  nuca  e  V  altro  sulle  vertebre 
lombari.  La  grandezza  degli  elettrodi  era  di  tre  a  cinque  centim.  ; 
r  intensità  della  corrente  di  due  a  sei  MA.  Di  tratto  in  tratto  furono 
praticate  delle  inversioni  della  corrente. 

In  questo  caso  però  rimane  insoluto  il  problema,  se  la  sola  bel- 
ladonna abbia  determinata  la  guarigione,  o  se  vi  abbia  contribuito  la 
contemporanea  cura  elettrica. 

Molto  recentemente  parecchi  Autori  raccomandano  Tuso  delPatro- 
pina  nella  cura  dell'epilessia,  specialmente  allorché  vi  sia  intolleranza 
dei  bromuri. 

L'  atropina  si  somministra  sotto  forma  di  granuli  ,  alla  dose  di 
1,  2,  3  granuli  di  un  milligrammo  al  giorno;  oppure  si  adopera  la 
seguente  soluzione: 

Pr.    Solfato  neutro  di  atropina  .         .        .        gr.  0,05 

Acqua  distillata gr.      10 

dà  in  bott.  Se  ne  danno  da  5  a  10  gocce  al  giorno. 

Devo  ricordarvi  un  metodo  curativo  che  ha  avuto  molta  voga , 
cioè  il  trattamento  oppio-bromico  ,  il  cosiddetto  metodo  di  Flechsig , 
dal  nomo  dell'  Autore  che  V  ha  largamente  sperimentato.  Il  concetto 
fondamentale  di  tale  metodo  consiste  in  ciò  :  V  oppio  avrebbe  azione 
preparatoria  rendendo  più  intensa  la  successiva  azione  del  bromo.  Tale 
azione  alcuni  la  spiegano  con  l' ipotesi  che  Toppio  abbassi  la  tempe- 
ratura del  cervello,  opperò  rallenti  il  ricambio  e  diminuisca  l'eccita- 
bilità del  cervello,  e  d'altra  parte,  modificando  le  condizioni  dell'  as- 
sorbimento intestinale,  può  più  tardi  favorire  l'assorbimento  del  bromo. 
Altri  credono  che  l' oppio ,  rendendo  il  cervello  più  ricco  di  sangue, 
permetta  chejpiù  tardi  vi  giunga  maggiore  quantità  di  bromo.  E  nella 
maggiore  quantità  di  questo  medicamento,  che  può  cosi  giungere  nella 
circolazione,  si  devono  vedere  gli  effetti  preparatorii  dell'oppio. 
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Una  controindicazione  a  questa  cura  è  data  da  stati  di  grave 
esaurimento,  da  malattie  cardiache  ecc. 

DaU*alimentazione,  durante  tale  cura,  devono  essere  esclusi  V  al- 
cool, il  caffè,  il  thè,  il  brodo,  tutti  i  cibi  acidi  e  fortemente  conditi 
con  aromi. 

Flechsig  su  i  suoi  ammalati,  con  dosi  progressive,  è  giunto  a  dare 
fino  ad  un  grammo  di  oppio  al  giorno.  Però  egli  opina  che,  allorché 
si  arriva  ad  un  massimo  giornaliero  di  ottanta  centigr.,  è  inutile  spin- 
gersi più  in  là,  perchè  non  se  ne  ricaverebbero  vantaggi  rilevabili. 
Egli  comincia  col  somministrare  cinque  centigr.  di  oppio  tre  volte  ai 
giorno  ;  dopo  due  giorni  aumenta  di  un  centigr.  per  ogni  dose ,  cioè 
il  massimo  della  dose  viene  raggiunto  in  sette  settimane.  Nei  fanciulli 
fra  i  dodici  e  i  quindici  anni  non  suole  aumentare  oltre  ad  una  dose 
giornaliera  di  sessanta  centigr.  di  oppio,  ma  la  modalità  di  aumentare 
resta  la  stessa.  In  età  fra  i  nove  e  i  dodici  anni  è  bene  non  oltre* 
passare  ì  quaranta  centigr.,  e  fino  a  sei  auQi  è  prudente  arrestarsi 
ai  trenta  centigr. 

Le  modalità  di  somministrazione  di  oppio  sono  state  variamente 
modificate  secondo  i  diversi  Autori,  rimanendo  però  immutato  il  limite 
massimo  cui  si  deve  arrivare. 

Alla  cura  oppiacea  si  fa  seguire  il  trattamento  bromico. 

Devo  farvi  ad  ogni  modo  osservare  che  tale  trattamento,  oppio- 
bromico,  impone  la  massima  sorveglianza,  e  tale  da  rendere  necessario 
che  il  paziente  stia  in  ambiente  speciale,  in  ospedale,  casa  di  salute. 

Il  Bechterew  ha  sperimentato ,  con  buon  esito ,  in  molti  casi  di 
epilessia,  in  cui  i  bromuri  da  soli  non  davano  risultato  soddisfacente, 
Tuso  dei  tonici  cardiaci  associati  ai  bromuri.  Egli  ha  constatato  che 
la  miscela  di  bromuri  e  di  cardiaci  è  ben  tollerata ,  anche  se  conti* 
nuata  per  lungo  tempo.  Egli  adopera  Tadonis  vernalis  secondo  questa 
formula  : 

Infuso  di  foglie  di  adonis  vernalis     .        gf\      2 

Acqua  bollita gr.  i80 

Bromuro  potassico      .        .        .        .        gr.  7fi0 
S.  4-8  cucchiai  al  giorno. 

Allorché  si  manifestano  nausee,  aggiunge  alla  formula  indicata  do- 
dici centig.  di  codeina. 

D'altronde  il  Bechterew  adopera  spesso  la  codeina  per  influenzare 
favorevolmente  la  irritabilità  e  la  depressione  che  si  riscontrano  negli 
epilettici. 

Tale  Autore  ha  sperimentato  in  qualche  caso  anche  l*associazione. 
dello  infuso  di  digitale  ai  bromuri  con  esito  favorevole. 
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Tale  azione  benefica  dei  cardiaci  dovrebbe  attribuirsi  in  primo 
luogo  alla  regolarizzazione  dell'  energia  cardiaca,  e  inoltre  alla  loro 
azione  diuretica  che  riesce  utilissima  nei  casi  di  epilessia  con  intossica-  \ 

zione;  alla  loro  azione  vasomotrice,  ritenendosi  che  gli  accessi  di  epi-  i 

lessia  siano  dovuti  ad  iperemia  acuta  con   dilatazione   dei  vasi  san- 
guigni deirencefalo.  \ 
Devo  indicarvi  un*altra  cura,  che  in  questi   ultimi  tempi  ha  in-  ^ 
contrato  favore,  la  cosiddetta  terapia  metatrofica. 

Alcuni  osservatori,  studiando  il  comportamento  dei  bromuri  nel- 
Torganìsmo  degli  epilettici,  hanno  trovato  che^  al  principio  del  tratta- 
mento, la  maggior  parte  del  bromo  è  trattenuto,  ma  quando  poi  Tor- 
ganismo  si  è  in  certo  modo  saturato,  ne  va  aumentando  reliminazione 
per  le  urine ,  fino  a  stabilirsi  un  equilibrio  fra  introito  ed  esito  del 
bromo.  É  stato  anche  osservato,  che  quello  ritenuto  tende  a  sostituirsi 
al  cloro  nelle  varie  sue  combinazioni. 

Ora,  partendo  da  tale  concetto,  Richet  e  Toulouse,  sopprimendo 
agl'infermi  di  epilessia  il  cloruro  di  sodio,  aggiunto  all'alimentazione  e 
con  la  somministrazione  di  soli  due  grammi  di  bromuro  di  sodio,  ot- 
tennero in  trenta  epilettici,  durante  sei  mesi,  la  scomparsa  degli  accessi 
di  epilessia.  Il  Richet  applicò  questo  metodo  in  Clinica ,  dandogli  il 
nome  di  metatrofico,  cioè  a  dire  cambiamento  nella  nutrizione  cellu- 
lare. Le  nostre  cellule  trovano  nel  sangue  6-7  grammi  di  cloruro  di 
sodio  per  litro  dei  quali  hanno  bisogno;  è  evidente  che  in  tali  condi- 
zioni esse  non  avranno  un'attrazione,  un'affinità  molto  viva  per  i  sali 
estranei.  Ma  se  il  cloruro  di  sodio  normale  manca,  allora  esse  avranno 
una  tendenza  a  fissare  i  sali  minerali,  che  saranno  introdotti  nel  san- 
gue, sali  che  potranno,  in  una  certa  misura,  sostituire  il  cloruro  di 
sodio  che  manca.  In  altri  termini  il  Richet  ritiene  che ,  quando  si 
chiederà  alla  cellula  di  fissare  un  medicamento,  bisognerà  impoverirla 
di  certe  sostanze  in  modo  da  forzarla  a  fissare  più  attivamente  la  so- 
stanza utile.  Per  ottenere  la  fissazione  del  bromuro  è  necessario  ri- 
correre alla  ipoclorurazione,  alla  diminuzione  cioè  dei  cloruri. 

Nella  terapia  della  epilessia  sono  stati  indicati  altri  mezzi,  come 
l'uso  dei  purganti  e  dei  disinfettanti  intestinali,  specialmente  dai  so- 
stenitori della  teoria  tossica-,  la  idroterapia,  l'allacciatura  di  un  arto, 
0  violenta  distensione  dello  stesso,  quando  l'aura  si  manifesta  in  forma 
di  erampo  locale. 

Ii^  quanto  alla  cura  elettrica ,  di  cui  vi  ho  fatto  cenno  poco  fa, 
io  Tho  adoperata  in  qualche  caso  sotto  forma  di  corrente  costante,  e 
da  tempo  ho  sostenuto  che  si  può  coU'elettrico  modificare  lo  stato  del 
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cervella.  Le  correnti  elettriche,  anche  quando  rapplicazione  si  fa  al- 
l'esterno e  col  cranio  intatto,  penetrano  nelP interno  ed  influiacono 
salla  massa  encefalica. 

Si  ò  anche  da  alcuni  praticata  la  galvanizzazione  del  simpatico 
al  collo,  e  si  ò  anche  tentata  la  faradizzazione  della  glandola  tiroide. 

Voglio  ora  parlarvi  della  cura  chirurgica. 

Fu  Alexander  che  fondandosi  sul  concetto,  che  l'attacco  epilet- 
tico derivi  da  uno  stato  anemico  cerebrale,  accompagnato  da  un  accu- 
mulo di  tossine  nelle  cellule  nervose,  pensò  di  modiflcare  appunto  la 
circolazione  cerebrale  degli  epilettici  recidendone  il  simpatico  al  collo, 
accelerando  cosi  la  circolazione  centrale  in  modo  da  determinarvi  una 
specie  di  encefalolusi,  che  elimini  i  tossici  ristagnanti  nel  cervello. 

Tale  intervento  poggia  puro  sulla  tendenza  che  oggi  si  ha,  di  con- 
siderare gli  accessi  epilettici  come  dovuti  non  ad  uno  stato  congestì- 
isio,  ma  come  legato  ad  una  anemia  bulbare. 

Tale  operazione,  proposta  e  praticata  da  Alexander,  fu  trovata 
utile  da  molti  altri  Autori  e  ripresa  infine  con  entusiasmo  da  Chipauli, 
U  quale  vanta  ottimi  risultati  ottenuti,  attribuendoli  airintervento  chi- 
rurgico per  le  modificazioni  indotte  nella  circolazione  cerebrale. 

Il  Dejerine  invece  non  solo  non  ammette  Tutilità  di  tale  inter- 
vento ma  sostiene  che  nei  fanciulli,  nel  perìodo  cioè  evolutivo  dell'or- 
ganismo,  se  ne  possono  avere  degrinconvenienti ,  come  T  arresto  ài 
sviluppo  della  metà  della  faccia.  Altri  Autori  hanno  negato  ogni  valore 
e  importanza  a  tale  operazione,  mentre  altri,  come  il  Vidal,  cerca  di 
darvi  una  base  sperimentale  favorevole,  osservando  che  negli  animali 
avvelenati  con  nicotina,  la  simpaticectomia  gioverebbe  accelerando  la 
circolazione  cerebrale  e  la  consecutiva  asportazione  dei  materiali  tos- 
sici. Dimodoché  si  può  ritenere  tuttora  insoluta  la  questione  della  effi- 
cacia 0  meno  di  tale  intervento. 

Contrastata  anche  è  un'altra  cura  chirurgica  dell'epilessia,  la  tra* 
panazione  del  cranio. 

Kocher  insieme  con  Fere  e  altri  chirurgi  è  favorevole  alla  tra- 
panazione del  cranio  nella  epilessia.  Egli  crede  che  la  trapanazione 
del  cranio  giovi  sopratutto  nei  casi  di  causa  meccanica  dell'epilessia, 
come  cicatrici,  cisti,  schegge,  tumori  ecc.  Egli  fa  rilevare  inoltre  che 
la  percentuale  delle  guarigioni  è  maggiore  nei  casi  in  cui  fu  incisa  la 
dura  madre,  ciò  che  per  tale  Autore  conferma  l'opinione  che,  tra  le 
cause  dell'epilessia,  prevalga  l'aumento  della  tensione  endocranica  ;  per- 
ciò, secondo  il  KoGÌiery  si  rende  necessario  incidere  la  dura  madre  e 
non  riporre  il  disco  osseo.  Il  Gtcssembauer  però  crede  che  molti  casi 
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di  guarigione  possano  avere  una  interpetrazione  diflferente  da  quella 
data  da  Kocher,  che  si  debba  cioè  attribuire  non  a  diminuita  pres- 
sione, ma  a  soppressione  di  cause  meccaniche.  Tuffler,  Picqué  ed  al- 
tri Autori  intanto  dichiarano  che  la  trapanazione  del  cranio  non  ha 
alcun  effetto  nella  epilessia. 

In  conclusione  io  ritengo  che  1*  intervento  chirurgico^  può  dare 
buoni  risultamenti  in  alcuni  casi  di  epilessia  da  causa  meccanica ,  e 
sempre  quando  si  segua  la  pratica  consigliata  da  Kocher.  Ma  Tatten- 
dere  in  ogni  caso  di  epilessia  buoni  effetti  dalla  cura  chirurgica,  non 
è  conforme  all'esperienza  e  neanche  alla  conoscenza  attuale  del  morbo 
epilettico. 

SUNTI  E  RIVISTE 


RIVISTE    GENERALI 


La  riedncazione  motrice  nelle  malattie  del  sistema  nervoso, 
con  particolar  riguardo  airatassia  tabetica. 

6.  Constensoux,  capo  del  reparto  di  rieducazione  e  chinesi -terapia 
della  Clinica  Charcot  alla  Salpètrière  ha  pubblicato  nel  n.  85  di  gen- 
Baio  p.  p.  degli  a  Archives  de  Neurologie  »  un  importante  lavoro  su  questo 
argomento  di  piena  attualità.  Credo  utile  di  darne  un  largo  riassunto, 
stante  la  importanza  pratica  della  rieducazione  motrice  nelle  malattie 
del  sistema  nervoso. 

Per  quanto  sia  oggi  molto  conosciuta  questa  pratica  che  porta  il 
Dome  di  rieducazione  motrice,  pure  pochi  ne  hanno  ancora  un  giusto 
concetto:  infatti  molti  credono  che  essa  costituisca  semplicemente  una 
ginnastica,  la  quale  perfezioni  i  movimenti  mediante  Tesercizio,  e  altri 
credono  che  costituisca  una  cura  quasi  specifica  dell'atassia.  La  prima 
opinione  denota  una  conoscenza  molto  superficiale  dell'argomento;  la 
seconda  non  tien  conto  delle  numerose  applicazioni  che  oggi  questo 
metodo  ha  avuto  per  la  cura  di  molte  e  diverse  malattie. 

I.  La  rieducazione  motrice.  —  Nel  1820,  la  scuola  svedese,  con  Ling 
e  i  suoi  allievi,  studiando  gli  effetti  dei  diversi  movimenti  attivi  e  pas- 
sivi sugli  organismi,  fondò  la  terapia  del  movimento,  dando  origine  al 
massaggio,  alla  ginnastica  medica,  alla  terapia  meccanica.  Queste  pra- 
tiche avevano  però,  allora  soltanto  lo  scopo  di  sviluppare  gli  organi 
motori  affine  di  perfezionare  la  funzione,  ciò  che  costituiva  l'oggetto 
della  terapia  delle  affezioni  nervose  il  cui  studio,  allora  bambino  an- 
cora, non  vedeva  nei  sintomi  nervosi  altro  che  paralisi,  ossia  feno- 
meni di  deficit  corrispondenti  a  distruzione  di  organi  motori.  Non 
pertanto  si  vide  ben  presto  non  esistere  uno  stretto  rapporto,  o  per  lo 
meno  una  proporzione  costante  fra  organo  e  funzione  ,  tra  motore  e 
movimento  :  la  valutazione  dello  stato  organico  non  fornisce  che  una 
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misura  molto  imperfetta  della  funzione  corrispondente,  potendo  aio- 
diflcarsi  largamente  la  funzione  d*  un  organo,  pur  restando  inalterato 
lo  stato  anatomico  dello  stesso. 

Sottoponendo  un  uomo  ad  un  lavoro  regolare  e  progressivo  ,  al 
massaggio,  si  vede  aumentare  il  volume  dei  muscoli  e  proporzionata- 
mente la  loro  forza:  ma  questi  muscoli  non  possederanno  perciò  mag- 
giore abilità  e  precisione.  Invece,  ripetendo  assiduamente  un  dato  mo- 
vimento, per  complesso  e  delicato  che  sia,  questo  diviene  più  facile, 
più  rapido  e  preciso  senza  che  il  volume  dei  rispettivi  organi  motori 
ne  sia  moditìcato. 

Col  primo  metodo  è  stato  favoritolo  sviluppo  dei  muscoli,  organi 
materiali  del  movimento,  col  secondo  metodo  è  stato  influenzato  so- 
pratutto il  sistema  nervoso,  meccanismo  delicato  che  ordina,  distri- 
buisce e  guida  il  movimento  muscolare. 

Questa  specie  di  educazione  rivela  ed  esalta  attitudini  funzionali 
prima  latenti,  ed  aumenta  il  lavoro  utile  sopratutto  dal  punto  di  vista 
qualitativo. 

Questa  plasticità,  questa  suscettibilità  degli  organi  di  perfezionarsi, 
non  è  in  fondo  che  la  manifestazione  di  proprietà  biologiche  più  ge- 
nerali ancora,  quali  la  sensibilità,  T  adattamento  e  la  memoria  stessa 
della  materia  vivente,  e  si  estrinseca  per  gli  organi  più  svariati,  pel 
cuore  e  pei  vasi  nelle  malattie  dell'  apparecchio  circolatorio,  come  pei 
mozzi  di  difesa  nelle  malattie  infettive. 

I  medici  non  ignoravano  questa  possibilità  dell'educazione  fìsica 
e  deireducHzione  motrice  in  particolare,  ma  si  limitavano,  sino  a  poco 
tempo  fa,  ad  applicarla  agli  individui  sani,  sforzandosi  negli  individui 
colpiti  da  disturbi  motorii.  di  ricostituire  l'organo  alterato.  Ma  bentosto 
con  lo  sviluppo  rapidamente  crescente  della  neuropatologia  si  venne 
delineando  tutto  un  gruppo  vastissimo  di  malattie  come  la  tabe  ,  la 
malattia  di  Friedreich,  le  affezioni  cerebellari,  i  tic,  le  coree,  i  tremori, 
la  malattia  di  Parkinson,  Tatetosi,  le  mioclonie,  i  crampi  funzionali,  ecc. 
in  cui  si  deve  riconoscere  un  disturbo  prevalentemente  riferibile  alla 
funzione  con  una  certa  conservazione  dellVntegrità  anatomica  dei  mu- 
scoli, della. loro  forza.  In  queste  affezioni  sembra  molto  logica  T indi- 
cazione di  ripristinare  la  funzione  compromessa  per  mezzo  della  rie- 
ducazione. 

Questo  metodo  soltanto  da  poco  tempo  si  è  sollevato  alla  dignità 
di  un  vero  sistema  terapeutico  regolare,  e  tale  ritardo  è  da  attribuirsi 
alia  mancanza ,  per  lo  addietro ,  di  concetti  precisi  intorno  a  tale  te- 
rapia, nonché  a  mancanza  di  nozioni  patogenetiche  esatte  intorno  a 
molte  malattie,  nozioni  che  sono  necessarie  perchè  T indicazione  di  tale 
risorsa  terapeutica  si  manifesti  e  si  affermi  chiaramente.  Veramente 
non  era  sfuggito  anche  precedentemente  all'osservazione  dei  medici 
diligonti  lo  sforzo,  che  la  natura  dispiega  per  la  ricostituzione  delle 
funzioni  motrici,  come  per  esempio,  nella  reintegrazione  spontanea  dei 
movimenti  nei  paralitici,  e  non  erano  mancati,  anche  pel  passato,  lo- 
devoli tentativi  da  parte  dei  medici,  sopratutto  in  Svizzera,  in  Germa- 
nia e  in  Francia,  per  aiutare  questo  meccanismo  curativo  mediante  i 
movimenti  volontarii,  la  ginnastica  o  la  terapia  meccanica.  Ma  le  idee 
e  le  nozioni  intorno  a  questo  moderno  procedimento  curativo  hanno 
cominciato  a  precisarsi  e  a  riordinarsi  più  tardi. 

Dopo  che  Duchenne  di  Boulogne  e  Romberg  sopratutto  separarono 
e  distinsero  dal  gruppo  delle  paralisi  la  tabe,  segnalandone  il  carattere 
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spiccato  deirincoordioaziope,  senza  perdita  dei  movimenti  voiootariii 
^omìDciò  a  sorgere  Tidea  di  diseiplinare  ed  armonizzai'e  questo  movi- 
mento disordinato,  e  specialmente  in  questi  ultimi  anni  la  rieducazione 
fece  il  suo  ingresso  definitivo  tra  i  metodi  regolari  di  tei^apia. 
^.  Raymond  ha  dato  largo  svolgimento  a  questo  nuovo  metodo,  ha 
ereato  la  nuova  parola  di  rieducazione,  e  ne  ha  esteso  T  applicazione 
À  numerosi  disturbi  motorii,  oltre  l'atassia,  nonché  ai  disturbi  di  ori* 
gine  psichica,  ai  tic  ecc. 

Ora  le  basi  di  questa  cura  sono  bene  stabilite  :  essa  si  poggia  su 
<lue  principii.  Ecco  il  primo  principio:  dato  che  i  movimenti  coordinati 
normali  sono  stati  ottenuti  nel  bambino  e  neir  adulto  mediante  un 
lavoro  di  educazione  speciale  degli  elementi  nervosi  che  presiedono  alle 
^contrazioni  muscolari  e  alla  loro  armonica  distribuzione  ,  si  conce-i 
pisce  agevolmente  come,  allorquando  una  malattia  ha  disturbato  questo 
delicato  meccanismo  di  coordinazione,  senza  per  altro  distruggere  com* 
pletamente  gli  elementi  neuro-muscolari  ,  specialmente  quando  ì  mo- 
vimenti volontarii  non  sono  aboliti,  una  nuova  educazione  dei  centri 
alterati  può  ripristinare  le  funzioni  perdute*  G  tale  principio  può  apr 
plicarsi  tanto  ai  centri  superiori  quanto  ai  centri  inferiori. 

Il  secondo  principio  consiste  nel  fatto,  che  i  movimenti  muscolari 
«ono  determinati  ciascuno  da  parecchi  muscoli,  e  questi  possono,  senza 
grande  difficoltà,  sostituirsi  tra  loro.  Inoltre  anche  i  centri  nervosi  mo- 
tori non  hanno  una  specializzazione  assoluta,  e  le  cosiddette  localizza- 
zioni cerebrali  non  corrispondono  che  alle  regioni  del  nevrasse  dove 
la  corrispondente  funzione  si  effettua  con  maggiore  prevalenza.  Owii 
sono  gli  esempii  di  dette  supplenze;  così  non  solo  vediamo  tutti  i  giorni 
sostituirsi  la  funzione  di  muscoli  o  di  gruppi  di  muscoli  per  parte  di 
altri  vicini  o  afTmi  ,  ma  vediamo  gli  individui  afasici  per  distruzione 
della  3.^  circonvoluzione  frontale  sinistra  imparare  a  parlare  col:  cer-* 
vello  destro  e  gli  agrafici ,  o  coloro  che  sono  affetti  da  crampo  degli 
scrivani,  imparare  a  scrivere  con  la  mano  sinistra. 

Sulla  base  di  questi  due  principii,  la  rieducazione  si  può  definirà 
r  insieme  dei  procedimenti  di  terapeutica  costituito  da  movimenti  me-» 
tedici,  ì  quali  mirano  specialmente  ^a  ristabilire  delle  funzioni,  sia  cor- 
règgendo mediante  un  avviamento  nuoyp  le  anomalie  del  funzionamento 
degli  elementi  nervosi,  sia  attribuendo  ad  altri  organi  le  funzioni  prima 
d'allora  devolute  agli  organi  distrutti. 

In  questo  senso  la  rieducazione  non  è  applicabile  soltanto  alTat 
tassia,  ai  tic,  ai  difetti  di  pronuncia,  all'afasia,  ossia,  in  una  parola, 
a  tutte  le  malattie  caratterizzate  da  irregolarità  nelle  associazioni  e  negli 
adattamenti  funzionali  dei  movimenti,  ma  anche  alle  emiplegie,  alle 
paraplegie,  a  quelle  malattie  dove  non  solo  tali  adattamenti,  ma  dove> 
i  movimenti  stessi  sono  diminuiti.  In  questi  ultimi  casi  la  rieducazione 
può  risvegliare,  attivare  o  anche  supplire  i  centri  motorii,  per  quanto 
qui  occorra  insieme  provvedere  alle  lesioni  organiche  dei  nervi ,  dei 
muscoli  o  delle  articolazioni,  ciò  che  implica  la  concomitante  indicar 
ziooe  del  massaggio ,  della  elettricità ,  dei  movimeuti  passivi  ;  senza 
confondere  le  due  indicazioni  nettamente  distinte. 
.  L*applicazione  della  rieducazione  alle  diverse  malaUie  richiede  Te- 
satta  determinazione  di  quali  elementi  sono  costituiti  i  disturbi  motorii 
nei  singoli  casi  e  della  loro  patogenesi  :  ecco  un  cenno  di  questa  in- 
dagine, 
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lo  spostamento  di  una  leva  ossea  per  mezzo  dei  muscoli:  questi  deb- 
boDo  essere  normalmente  elastici  e  cedevoli  :  inoltre  è  necessaria  la 
sensibilità  nelle  sue  diverse  forme,  perchè  i  centri  possano  controllare 
i  movimenti.  Tralasciando  pertanto  di  parlare  delle  ossa,  bisog^na  as- 
sicurarsi se  le  fibre  dei  muscoli  sono  alterate,  ciò  clie  si  fa  mediante 
Tesplorazione  elettrica;  giacché  in  caso  di  alterazione  la  rieducazione 
è  impotente.  Occorre  inoltre  esaminare  se  il  tono  muscolare  sia  alte- 
rato e  in  qual  modo  e  per  quale  meccanismo,  nonché  indagare  coma 
si  compiono  le  contrazioni  muscolari. 

Ma  più  importante  di  questa  indagine  nelle  contrazioni  dei  mii^ 
scoli  presi  isolatamente  è* Tesame  dei  movimenti  coordinati.  Una  prima 
distinzione  occorre  fare  tra  i  movimenti  associati  e  movimenti  coor- 
dinati :  i  primi  sono  dei  movimenti  semplici ,  come  di  flessione  o  di 
estensione,  e  sembrano  preesistere  all'educazione  perchè  si  trovano  nei 
neonati,  e  debbono  dipendere  semplicemente  dai  centri  inferiori  o  mi- 
dollari ;  i  secondi  sono  i  movimenti  più  complessi ,  destinati  a  scopi 
determinati,  e  sono  preparati  dall' educazione,  si  acquistano  con  Te* 
sercizio  e  dipendono  dai  centri  superiori.o  cerebrali.  Si  comprende  come, 
benché  la  rieducazione  sia  utile  in  entrambi  i  casi  seguenti,  pure  la 
sua  utilità  e  la  sua  applicazione  saranno  diverse  a  seconda  che  saranno 
alterati  anche  i  movimenti  semplici  o  associati,  o  che  saranno  distur- 
bati solo  quelli  complessi  o  coordinati. 

Diversi  centri  presiedono  certamente  alla  coordinazione  motrice, 
come  centri  midollari,  bulbo-protuberanziali,  cerebellari  e  cerebrali,  e 
non  è  superfluo  ricercare  a  quali  la  incoordinazione  si  debba  nei  sin- 
goli casi  attribuire. 

Questo  lavorio  di  analisi  giova  anche  per  additare  i  casi  in  cui  la 
rieducazione  è  inutile.  Giacché  anche  questa  ha  dei  limiti:  essa  è  inu- 
tile non  solo  quando  é  alterata  la  fibra  muscolare  stessa ,  ma  anche 
quando,  senza  esservi  vera  atrofia,  vi  è  grande  dimagrimento,  con  ca- 
chessie, o  distinzioni  nervose  gravi.  Queste  indagini  varranno  ancora 
a  stabilire  il  pronostico:  così  l'ipotonia  si  corregge  meno  facilmente 
che  l'atassia  e  i  disturbi  cerebellari  meno  che  quelli  cerebrali. 

Comunemente  si  comprendono  sotto  il  nome  comune  di  incoordi- 
nazione delle  sindromi  che  sono  ben  differenti,  quali  T incoordinazione 
della  tabe«  quella  della  malattia  di  Friedreich,  Pasinergia  (fìabinski); 
la  distinzione  tra  esse  si  impone  anche  pei  risultamenti  terapeutici,  in 
quantoché  la  rieducazione  non  è  egualmente  efficace  in  tutti. 

Inoltre  bisogna  tener  presente,  che  nella  incoordinazione  anche  i 
muscoli  isolatamente  presi  si  mostrano  alterati  nella  loro  funzione  in- 
dividuale, quindi  non  è  assoluto  il  concetto  che  designa  Talterazione 
della  funzione  nel  suo  complesso,  nei  suoi  adattamenti  funzionali,  ma 
occorre  provvedere  anche  alla  funzione  dei  muscoli  individualmente. 

Finalmente  va  ricordata  la  coesistenza  spesso,  come  sopra  è  già 
detto,  di  lesioni  degli  organi  insieme  ai  disturbi  della  funzione;  donde 
la  necessità  di  altri  mezzi  curativi  insieme  alla  rieducazione ,  quali  i 
diversi  procedimenti  di  terapia  fisica. 

Come  agisce  la  rieducazione? 

Non  si  può  ammettere  che  si  tratti  di  suggestione,  dappoiché  si 
hanno  dei  successi  negli  infermi  meno  suscettibili  alla  suggestione,  e 
perchè  i  miglioramenti  progrediscono  in  ragione  dell'attenzione  e  della 
regolarità  degli  sforzi  adoperati  e  della  tecnica  speciale  impiegata.  Nei 
casi  di  infermi  con  disturbi  motori!  di  origine  corticale,  negli  infermi 
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di  tìcchio,  per  esempio,  non  si  ha  neppure  una  vera  suggestione  nel 
senso  di  sostituzione  della  volontà  dei  medico  a  quella  dell'ammalato, 
giacché  qui  è  proprio  ia  volontà  dei  malato  che  si  cerca  di  fortificare 
e  regolarizzare. 

L'influenza  psichica  interviene  al  più  nel  far  dileguare  T appren- 
sione che  nei  malati,  e  del  resto  anche  nei  sani  si  manifesta,  allorché 
si  vuol  far  loro  eseguire  un  movimento  difficile,  o  un  equilibrio  pe- 
ricoloso. 

In  alcuni  casi ,  nelle  paralisi  specialmente ,  i  disturbi  funzionali 
oltrepassano  in  estensione  le  regioni  direttamente  interessate,  si  pro- 
duce una  specie  di  inibizione  nelle  parti  vicine,  le  quali  possono  per 
coQsegueoza  riacquistare  la  loro  funzione,  ma  ciò  si  ottiene  con  l'e- 
sercizio, ed  è  dovuto  quindi  effettivamente  alia  rieducazione. 

Si  è  parlato  anche  di  compensazione ,  cioè  di  quel  fenomeno  per 
cui  Tin  organo  si  modifica,  allorché  gli  si  richiede  un  lavoro  più  con- 
siderevole ;  cosi  in  un  muscolo  in  cui  siano  distrutte  alcune  fibre,  si 
possono  sviluppare  di  compenso  quelle  rimaste  sane:  ma  questo  mec- 
canismo può  ristabilire  la  quantità  e  non  la  qualità  del  lavoro. 

Tutti  questi  modi  di  agire  non  possono  intervenire  nella  rieduca- 
zione ,  se  non  in  modo  secondario;  ma  senza  dubbio  la  rieducazione 
utilizza  due  proprietà:  quella  degli  elementi  nervosi,  di  rigenerare  le 
loro  funzioni  compromesse  e  quella  che  hanno  alcuni  centri,  di  acqui- 
stare le  funzioni  normalmente  devolute  ad  altre  cellule. 

Resta  ora  a  vedere  in  quali  disturbi  sia  da  impiegarsi  la  rieduca- 
zione motrice:  ciò  che  si  rileva  abbastanza  bene  dal  seguente  spec- 
chietto : 

1.^  Stazione  b  locomozione.  —  (movimenti  degli  arti  inferiori  e  del 
tronco)  :  presso  i  tabetici,  gli  emiplegici,  i  paraplegici,  nella  malattia 
di  Parkinson,  Tastasia  e  abasia,  la  malattia  di  Friedreich,  le  affezioni 
cerebellari  (?)  la  sclerosi  a  placche  (?). 

2.^  Movimenti  degli  arti  inferiori.  —  (prensione,  scrittura,  ecc.)  : 
nella  tabe ,  V  emiplegia,  la  malattia  di  Packinson  ,  le  coree,  i  crampi 
professionali. 

3.^  Disturbi  della  fonazione.  —  a)  disturbi  funzionali;  balbuzie  e 
altri  difetti  di  pronuncia. 

b)  Disturbi  di  origine  organica:  disartrie:  afasie. 

4.**  Movimenti  della  faccia  e  del  collo. — Negli  infermi  di  tic,  nei 
coreici,  nel  torcicollo  mentale. 

5.^  Movimenti  dei  globi  ocularl  —  Nello  strabismo  (metodo  di 
Javal). 

6.^  Movimenti  respiratori!.  —  a)  disturbi  funzionali  :  nei  ticchi , 
nei  balbuzienti. 

b)  Disturbi  d'origine  organica:  nei  cardiaci,  negli  enfisematosi, 
nei  tubercolotici. 

7.*  Movimenti  del  cuore. — (Lagrange,  Revue  de  Mèdecine,  1900). 

8.^  É  ancora  mediante  gli  esercizi!  di  rieducazione  applicati  ai  mu- 
scoli delle  pareti  addominali,  che  si  viene  talora  a  migliorare  le  fun- 
zioni vescicali  (in  casi  di  ipotonia  della  parete  addominale,  o  intestinali 
(Froussard). 

Sì  aggiunga  infine  che  in  alcuni  casi,  specie  negli  atassici,  la  rie- 
ducazione della  sensibilità  ò  importante  pel  ristabilimento  delle  fun- 
zioni motrici. 

Da  tutto  quanto  si  è  detto  sin  qui,  si  possono  trarre  le  seguenti 
proposizioni  : 
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1.^  La  rieducazione  organica  è  uq  metodo  generale  di  cura  fondato 
sulle  idee  di  riparazione  e  di  supplenza  funzionale. 

2.*^  La  rieducazione  motrice  rappresenta  una  delle  applicazioni  più 
larghe  del  metodo  di  rieducazione  in  generale.  Essa  interessa  special- 
mente la  patologia  nervosa. 

3.**  La  rieducazione  motrice  riassume  l'insieme  dei  procedimenti 
che  mirano  specialmente  al  ripristinamento  della  unzione  motrice. 

4.*^  È  talvolta  utile  associarla  ad  altri  metodi  i  quali  si  propongono 
la  ricostituzione  deirorgano  stesso,  ma  questi  metodi  restano  indipen- 
denti e  non  rientrano  direttamente  nel  concetto  della  rieducazione. 

5.**  Se  le  indicazioni  della  rieducazione  sono  vastissime,  le  sue  ap- 
plicazioni debbono  essere  molto  precise.  Essa  mette  in  opera  dei  pro- 
cedimenti svariati,  ma  questi,  per  mostrarsi  efficaci,  debbono  essere- 
adatti  ai  bisogni  della  clinica,  ai  sintomi  e  alle  localizzazioni  di  questi 
sintomi  proprii  non  solamente  a  ciascuna  malattia,  ma  a  ciascun'ma- 
lato  preso  in  particolare. 

IL  La  riedaoasione  degli  atassici.  —  Certamente  anche  prima  di 
Frenkel  non  erano  mancati  dei  tentativi  di  cura  della  tabe  per  mezzo- 
delia  rieducazione:  in  tal  senso  si  possono  infatti  interpretare  le  pra- 
tiche di  ripetizione  e  di  decomposizione  di  movimento,  che  Charcot 
prescriveva  agli  atassici  e  che  si  praticavano  già  in  alcuni  stabilimenti 
di  ginnastica  svedese,  ed  una  cura  compensativa  era  già  stata  proposta* 
da  Leyden.  Ma  fu  un  medico  svizzero  ,  il  dottor  Frenkel ,  che  studia 
e  delineò  questo  metodo  curativo  con  particolare  amore  e  competenza, 
richiamando  ben  presto  e  meritamente  l'attenzione  dei  neuropatologi, 
sopratutto  di  Raymond  in  Francia  dapprima,  poi  di  Goldscheider  e  Sar 
cob  in  Germania. 

Oggi  il  metodo  è  di  già  molto  perfezionato:  esso  non  si  riduce  pia 
ad  una  serie  più  o  meno  uniforme  e  monotona  di  esercizi!  perla  rie- 
ducazione dei  movimenti  degli  arti  superiori  e  di  quelli  inferiori,  come^ 
si  faceva  nei  primi  anni  dello  svolgimento  di  questo  studio.  Oggi  que- 
sti esercizii  tengono  il  debito  conto  di  tutta  la  serie  delle  nozioni  ana- 
tomiche e  fisiologiche  che  si  riferiscono  alla  esatta  conoscenza  dell'atas- 
sia :  essi  non  hanno  più  di  mira  soltanto  i  movimenti  degli  arti,  ma 
rivolgono  la  loro  azione  anche  alla  incoordinazione  dei  muscoli  dei 
tronco,  cosi  importante  nel  meccanismo  della  stazione,  dell'equiiibrio. 
Oggi  le  prescrizioni  di  questo  metodo  non  sono  uniformi  e  stereoti- 
pate, ma  variano  caso  per  caso ,  tenendo  conto  di  tutti  i  fattori  dell» 
incoordinazione,  dell'ipotonia,  delle  anestesie,  ecc. 

Da  tutto  ciò  si  comprende  come  sia  utile,  per  praticare  tale  cura 
con  efficacia,  conoscere 

1.^  L'anatomia  normale  e  la  fisiologia  di  tutti  gli  elementi  del  si- 
stema motore. 

2.°  I  diversi  fattori  delle  anomalie  dei  movimenti  che  nel  loro  in- 
sieme costituiscono  l'atassia,  la  loro  patogenesi ,  le  loro  conseguenze 
meccaniche,  le  loro  localizzazioni  in  un  dato  infermo. 

3.**  I  procediménti  che  possono  opporsi  a  ciascuno  di  essi  e  i  mezzi 
di  metterli  in  pratica  per  ciascun  gruppo  muscolare. 

4.**  La  fisiologia  normale  del  cammino,  cioè  la  funzione  che  si  vuole 
ristabilire. 

5.®  Infine  bisogna  sapere  quando  si  può  applicare,  come  convien 
regolarsi  ed  eseguire  il  trattamento  rieducatore. 

^Lasciando  da  parte  l'anatomia  e  la  fisiologia,  la -cui   conoscenza 
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ogQUDO  comprende  quanto  sia  importante,  merita  invece  di  essere  con- 
siderato largamente  lo  studio  delLMncoordinazione  nella  tabe. 

Anzitutto  nei  tabetìci  si  osserva  un  impicciolimento  dei  muscoli, 
ma  è  un  semplice  dimagrimento ,  non  mai  una  vera  atrofìa.  Essendo 
oggi  bene  stabilito,  che  i  disturbi  di  motilità  nei  tabetici  sono  sul  con- 
to del  sistema  nervoso  e  non  dei  muscoli  ,  se  il  massaggio  e  V  elet- 
tricità potranno  essere  utili  per  migliorare  la  nutrizione  dei  muscoli 
stessi,  non  si  dovrà  mai  da  tsUi  mezau  aspettarsi  di  correggere  il  distur- 
bo atassico. 

Si  sa  quanto  sia  comune  l'ipotonia  muscolare  in  questa  malattia, 
e  come  meccanicamente  comprometta  la  funzione  motrice  e  determini 
altitudini  viziose.  D'altra  parte  sapendo  che  il  tono  muscolare  è  Tespo- 
nente  del  tono  nervoso.,  e  questo  è  sostenuto  dalla  sensibilità  e  dalla 
azione  cerebrale  ,  si  potrà  correggere  T  ipotonia,  sforzandosi  di  risve- 
gliare la  sensibilità  e  utilizzando  l'azione  compensatrice  dei  centri  cor- 
ticali volontarii. 

Se  non  si  possono  ristabilire  i  riflessi  tendinei  aboliti,  si  può  al- 
meno diminuire  la  frequenza  e  l'ampiezza  dei  movimenti  volontarii,  e 
si  può  con  la  rieducazione  migliorare  il  senso  muscolare,  il  quale  a  sua 
volta  può  supplire  la  sensibilità  articolare  sempre  maggiormente  com- 
promessa. 

Dopo  i  muscoli  in  riposo,  debbono  essere  considerati  i  muscoli  in 
movimento.  Vi  sono  è  vero  talvolta  nei  tabetici  dei  muscoli  paralizzati, 
ma  si  tratta  per  Io  più  di  paralisi  apparenti  che  si  dileguano  facil- 
mente con  esercizi!  metodici.  Vi  sono  egualmente  alcune  alterazioni 
nel  movimento  isolato  di  singoli  muscoli  come  il  tipo  delia  con/razione 
balistica  o  altri,  ma  anche  questi  disturbi  come  i  precedenti  riguardano 
i  muscoli  e  la  loro  funzione  considerati  isolatamente  e  non  la  coordina- 
zione che  riflette  le  associazioni  funzionali.  Tuttavia  occorre  prima  prov- 
vedere opportunamente  alla  rieducazione  di  ciascuna  unità  muscolare. 

Si  passerà  in  secondo  luogo  alla  rieducazione  della  coordinazione. 
Qui  bisogna  procedere  dal  semplice  al  complesso  e  prima  ancora  di 
correggere  la  coordinazione  propriamente  detta,  che  si  fa  pei  centri  su- 
periori cerebrali  coscienti  e  riguarda  le  associazioni  funzionali  più  com- 
plicate, bisogna  correggere  le  associazioni  motrici,  ossia  i  movimenti 
semplici  (flessione,  estensione  ecc.)  i  quali  si  compiono  pei  centri  ner- 
vosi inferiori,  e  che  sono  anch'essi  turbati  negli  atassici. 

Occorre  fare  cosi  l'analisi  come  la  sintesi  degli  elementi  dell'incoor- 
dinazione  e  questo  caso  per  caso.  Sopratutto  esige  particolare  studio 
il  disturbo  del  cammino ,  ciò  che  richiede  a  sua  volta  esatte  nozioni 
sulla  fisiologia  del  cammino. 

A  questo  proposito  si  può  dire,  che  come  Tincoordinazione  si  può 
decomporre  in  tre  elementi  principali,  i  disturbi  elementari  della  con- 
trazione, la  dissociazione  delle  contrazioni  sinergiche  (movimenti  as- 
sociati semplici]  e  il  difetto  dei  movimenti  necessarii  airecjuilibrio  e 
alla  locomozione  della  macchina  umana  (disturbi  delle  associazioni  fun- 
zionali complesse  o  della  coordinazione),  cosi  la  rieducazione  del  cam- 
mino comprenderà  a  sua  volta  tre  ordini  di  esercizii:  i  primi  quelli 
destinati  a  reintegrare  il  tipo  normale  della  contrazione  muscolare  in- 
dividuale, i  secondi  destinati  a  raggruppare  queste  contrazioni  in  mo- 
vimenti più  regolari,  e  i  terzi  tendenti  ad  associare  tra  loro  questi  mo- 
vimenti per  ottenerne  l'equilibrio  o  il  cammino. 

Gli  esercizii   del  primo  genere   consistono  in    movimenti   essen- 
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zialmente  semplici  e  che  ripetono  la  funzione  dei  singoli  muscoli  iso* 
latamente.  Quelli  del  secondo  genere  vanno  divenendo  sempre  più  com- 
plessi, e  mirano  a  ristabilire  quelle  associazioni  di  movimenti  che  sono 
più  necessarie  alio  scopo  della  stazione  e  del  cammino.  In  queste  pra- 
tiche non  saranno  mai  troppo  la  pazienza  e  l'attenzione. 

Dapprincipio  questi  movimenti  parziali,  questi  singoli  particolari 
della  coordinazione  verranno  corretti  stando  l'infermo  a  ietto;  quando 
l'infermo  sarà  messo  in  grado  di  compiere  bene  i  singoli  gruppi  di 
movimenti  che  sono  necessarii  al  cammino,  allora  si  passerà  al  terzo 
genere  di  esercizii ,  cioè  si  educherà  1'  atassico  a  stare  in  piedi  e  a 
camminare. 

I  singoli  esercizii  che  l'infermo  deve  compiere  sono  innumerevoli, 
né  una  descrizione  di  essi  può  riuscire  utile,  giacché,  più  che  unifop- 
marsi  ad  un  indirizzo  unico,  sarà  meglio  mirare  e  applicare  gli  eser- 
cizii a  seconda  del  caso.  Cosi  gli  apparecchi  sono  numerosissimi:  gli  uni 
valgono  a  guidare  e  a  costringere  il  malato  nell'  esecuzione  di  movi- 
menti semplici,  gli  altri  valgono  a  sostenerlo  nel  cammino. 

Non  occorre  dire,  che  questa  pratica  della  rieducazione  motrice  non 
è  delle  più  agevoli;  oltre  ad  una  grande  pazienza  e  ad  una  grande  at- 
tenzione sia  da  parte  del  medico  che  dell'infermo,  oltre  alla  compe- 
tenza tecnica  del  medico,  si  richiede  da  parte  dell'infermo  grande  fidu- 
cia nel  medico  e  nel  metodo;  assenza  di  preoccupazioni,  di  scoraggia- 
menti per  cui  è  preferibile  che  l' infermo  sia  isolato  in  istituti  speciali. 

Le  controindicazioni  a  questa  cura  sono  rappresentate  dallo  stato 
generale,  come  da  una  grave  cachessia,  da  vizii  cardiaci ,  da  astenia 
marcata,  da  artropatie,  fragilità  ossee,  disturbi  psichici.  Inoltre  nei  mo- 
menti di  rapido  progresso  del  male  è  meglio  dedicarsi  ad  arrestare 
questo  peggioramento;  invece  la  rieducazione  sarà  opportunamente  ap- 
propriata nelle  lunghe  soste  che  la  tabe  così  comunemente  presenta. 

II  prognostico  circa  gli  effetti  della  cura  non  è  sempre  agevole; 
tuttavia  esso  si  fonda  meno  sulla  gravezza  o  meno  dell'incoordinazio- 
ne che  sulla  presenza  e  il  grado  di  alcuni  sintomi,  quali,  ad  es.,  l'ipo- 
tonia, le  anestesie  profonde,  la  partecipazione  del  tronco  airincoordi- 
nazione,  sintomi  che  se  pure  sono  suscettibili  di  cura,  sono  di  osta- 
colo ai  risultati  della  cura. 

Finalmente  bisognerà  razionalmente  distribuire  il  numero  e  sopra- 
tutto la  durata  degli  esercizii,  evitando  specialmente  di  incorrere  nello 
esaurimento  e  tenendo  presente  che  spesso  la  stanchezza  non  si  rivela 
negli  atassici,  ma  è  tradita  dal  polso  e  dal  respiro  coi  quali  bisognerà 
regolarsi. 

Molti  si  domandano,  se  la  rieducazione  motrice  sia  compatibile  con 
l'impiego  di  altre  cure  che  convengono  ai  tabetici.  Bisogna  ricordarsi 
che  la  rieducazione  motrice  cura  il  sintoma  atassia  e  non  la  tabe:  que- 
sta esige  la  sua  cura;  intanto  d'ordinario  si  pratica  la  rieducazione 
come  é  detto  innanzi,  allorché  il  processo  della  tabe  concede  una  so- 
sta; ma  in  ogni  modo,  non  vi  è  incompatibilità  alcuna  tra  la  riedu- 
cazione e  le  altre  cure,  quando  sieno  richieste,  come  le  cure  mercu- 
riali, la  cura  tonica,  l'idroterapia,  la  cura  dei  bagni  minerali,  l'allun- 
gamento della  colonna  vertebrale;  in  quanto  all'elettricità  e  al  massag- 
gio, essi  conservano,  come  si  è.  detto,  la  loro  propria  indicazione. 

Con  questo  mezzo  si  possono  ottenere  negli  infermi  due  risultati 
principali  ed  importanti  :  Vindipendenza  e  la  validità.  Vale  a  dire  che 
infermi  sino  allora  obbligati  a  letto,  resi  inutili  e  impotenti  a  reggersi 
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da  soli,  possono  riacquistare  la  facoltà  di  mettersi  e  di  reggersi  da  soli 
la  piedi,  e  possono  anche  imparare  a  cambiar  sito,  a  camminare,  a 
evitare  da  soli  i  pericoli,  in  altri  termini  riprendere  una  esistenza  quasi 
simile  a  quella  normale  e  compatibile  perfino  con  l'esercizio  di  qual- 
che professione. 

Questo  metodo  ha  quindi  mutato  di  molto  il  triste  prognostico 
della  tabe,  e  mentre  oggi  si  parla  perfino  di  guarigione  di  tabe ,  due 
parole  che  prima  d'ora  nessuno  avrebbe  osato  mettere  insieme ,  sono 
certamente  molto  comuni  i  casi  di  miglioramento  così  marcato  che 
alla  guarigione  s'accostano  molto.  Perlo  meno  l'incoordinazione,  que- 
sto sintoma  che  in  molti  casi  rappresenta  da  solo  o  almeno  prevalen- 
temente tutti  i  tormenti  di  questa  terribile  malattia,  ottiene  dalla  rie- 
ducazione motrice  risultati  prima  d'ora  insperati. 

Si  comprende  come  risultati  analoghi  a  quelli  qui  esposti,  a  pro- 
posito della  tabe  dove  tale  metodo  riceve  applicazioni  classiche  e  pre- 
ziose, si  possono  ottenere  in  altre  malattie  dove  prevale  il  sintoma  in- 
coordinazione, o  dove  il  disturbo  più  che  nell'alterazione  anatomica  dei 
muscoli  risiede  nella  funzione  del  sistema  nervoso. 

6.  Boeri 


MALATTIE   DELLE   VIE   DIGERENTI 


OBRASTZOW.  —  La  palpazione  del  piloro. 

L'À.  ha  studiato  come  e  quando  il  piloro  e  la  regione  pilorìca  pos- 
sono essere  raggiunti  dal  palpamento,  al  modo  stesso  per  cui  può  ve- 
nire palpato  il  cieco,  uoa  parte  del  colon  ascendente,  il  colon  trasverso, 
la  3  romana,  come  pure  le  ultime  parti  dell'ileo,  le  quali  sboccano 
nel  cieco.  Egli  si  era  occupato  da  parecchio  tempo  del  palpamento  dello 
stomaco,  e  della  possibilità  di  differenziare  questo  viscere  del  colon 
trasverso. 

In  condizioni  normali,  il  piloro  e  tutta  la  parte  pilorica  sono  co- 
perti dal  lobo  sinistro  dei  fegato;  quindi,  in  condizioni  normali,  que- 
sta parte  dello  stomaco  è  inaccessibile  al  palpamento.  Ma  si  danno  pa- 
recchie circostanze,  le  quali  disimpegnano  la  regione  pilorica  dal  lobo 
sinistro  del  fegato.  Alcune  volte  il  fegato  può  essere  tanto  mutato  di 
sede,  che  il  lobo  sinistro  può  salire  in  alto,  con  o  senza  abbassamento 
del  lobo  destro.  Ovvero  il  disimpegno  può  accadere,  se  lo  stomaco  no- 
tevolmente si  abbassa. 

Allora  viene  a  palparsi  la  parte  pilorica  come  una  entità  anatomi- 
camente e  fisiologicamente  differenziata  dal  resto  dello  stomaco;  essa 
segue  immediatamente  il  piloro,  e  può  venire  seguita  fino  ad  una  certa 
parte  dell'organo. 

Il  piloro  in  media  è  situato  8-10  cm.  al  di  sopra  della  cicatrice 
ombelicale,  e  si  palpa  come  uu  cordone  del  volume  di  un  dito  indice. 

Quanto  alla  frequenza  con  cui  la  parte  pilorica  è  accessibile  al 
palpamento,  l'A.  ad  un  dipresso  ha  potuto  vedere  che  su  900  malati,  in 
Questi  ultimi  anni,  ne  ha  trovati  nove,  nei  quali  ha  potuto  praticare 

Nuova  Rivista  Clinico- terapeutica — Anno  VI.  17 


—  130  — 

il  palpameDto  del  piloro.  A  un  dipresso  si  tratterebbe  qaiadi  che  il 
piloro  è  palpabile  nell'I  7o  ^^^  <^^si- 

Quanto  ha  potuto  rilevare  è  questo:  che  la  parte  pilorica  dello  sto- 
maco abitualmente  è  posta  o  orizzontalmente,  ovvero  in  direzione  obli- 
qua dall'alto  in  basso,  e  da  destra  a  sinistra,  da  2  a  7  cm.  sopra  la 
cicatrice  ombelicale.  Per  lo  più  decorre  nello  spazio  del  muscolo  ret- 
to-addominale ed  ha  il  volume  da  un  dito  indice  ad  un  dito  pollice. 
Il  fatto  caratteristico  di  questo  cilindro  si  è,  che  esso  presenta  dei  ra- 
pidi cambiamenti  di  consistenza,  poiché  alcune  volte  è  cosi  resistente, 
da  venire  paragonato  alla  cartilagine  ;  e  in  altro  momento  si  rammol- 
lisce tanto  da  non  venire  quasi  più  avvertito  dal  dito. 

L'intensità  di  questo  movimento  peristaltico  sorpassa  quello  di 
qualunque  altra  parte  del  canale  gastro-intestinale. 

Ciascun  indurimento  si  compie  in  3  a  5  secondi  alTincirca,  e  noe 
si  mantiene  più  di  5-10  secondi,  poi  il  cilindro  comincia  a  scomparire; 
e  quando  più  non  si  palpa,  ricomincia  di  nuovo  rapidamente  il  movi- 
mento. 

Questo  movimento  peristaltico  esiste,  quando  Io  stomaco  si  trova 
in  fase  digestiva,  come  pure  nello  stomaco  a  digiuno;  molte  volte  il 
cilindro  pilorico  presenta  dei  noduli  rotondi  e  duri,  del  volume  di  una 
avellana. 

E  siccome  non  è  raro  riscontrarli  nelle  gastroptosi,  questi  nodali 
possono  raggiungere  il  livello  della  cicatrice  ombelicale,  ed  il  margine 
esterno  del  muscolo  retto  dell'addome.  Quando  accade  la  formazione 
di  questi  noduli  pilorici,  è  possibile  con  una  attenta  ascoltazioue  per- 
cepire dei  rumori  come  di  piccolo  guazzamento.  Si  può  inoltre  con- 
statare come,  grazie  a  questo  movimento,  il  chimo  viene  cacciato  dallo 
stomaco  nel  duodeno,  ma  non  cosi  i  gas. 

Questi  noduli  alle  volte  possono  divenire  causa  di  errori  diagno- 
stici; innanzi  tutto  è  possibilissimo  lo  scambio  con  noduli  carcinoma- 
tosi. Altra  volta  la  parte  pilorica  si  contrae  contemporaneamente  al 
piloro,  prende  una  forma  cilindrica,  e  può  benissimo  essere  scambiata 
con  il  colon.  Un  altro  fenomeno,  che  può  venire  influenzato  dalla  si- 
tuazione dell'antro  pilorico,  è  quello  del  suo  rapporto  con  il  lobo  si- 
nistro del  fegato;  appunto,  a  seconda  che  la  regione  pilorica  è  più  o 
meno  interessata,  si  può  avere  una  risonanza  più  o  meno  ottusa. 

Quanto  al  significato  clinico,  si  deve  qui  ricordare,  come  Bouveret 
ritenesse  che  la  contrazione  del  piloro  fosse  la  causa  principale  dei 
dolori  gastrici.  Ora,  appunto  nei  casi  nei  quali  TA.  poteva  praticare  il 
palpamento,  si  originavano  dei  dolori.  Ma  era  la  contrazione  del  piloro 
che  determinava  il  dolore?  Certo  no,  perchè^ spontaneamente  i  dolori 
non  sorgevano  durante  le  contrazioni. 

Egli  poi  espone  la  storia  di  un  caso,  nel  quale  si  diagnosticava  in 
piena  regola  un  tumore  del  piloro,  mentre  che  la  necroscopia  dimo- 
strava trattarsi  semplicemente  né  di  tumore,  né  di  degenerazione  fi- 
brosa. Quindi  non  rimaneva  altra  possibilità  per  spiegarlo  fuori  di 
quella,  che  si  trattasse  di  una  parte  pilorica  dello  stomaco  intensamente 
contratta.  Einhorn  ha  descritto  recentemente  un  tumore  pilorico  scom- 
parso, come  guarito.  Inoltre  accanto  alla  obbiettività  del  palpamento 
si  aveva  la  deficienza  d'acido  idroclorico.  Si  trattava  di  nevrastenia,  e 
l'imbarazzo  diagnostico  era  per  certo  grandissimo. 

(Deut.  Med.   Woch.  1902). 
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WESTPHALEN.  —  U  dolore  nell'aloera  gastrica. 

Da  parecchi  anni  FA.  aveva  sostenuto  che  le  cardialgie,  i  vomiti, 
sovra  tatto  i  vomiti  di  sangue,  la  dolorabilità,  circoscritta  alla  pres- 
sioae  ìd  corrispondenza  deirepigastrio,  costituiscono  dei  segni  infalli- 
bili dell'ulcera  gastrica. 

Attualmente  le  sue  convin/joni  sono  molto  modificate,  e  si  è  con- 
vìnto che  invece  la  diagnosi  differenziale  è  dilBcile,  specialmente  nei 
primi  periodi. 

Qualcuno,  come  Wasiheff  ,  ha  voluto  stabilire  4  schemi  diagno- 
stici, i  quali  corrisponderebbero  ai  4  periodi  stabiliti  da  Cruveilhier, 
parallelamente  alle  modificazioni  anatomiche  prodotte  dairulcera. 

Questa,  infatti  ,  potrebbe  risiedere  o  nella  mucosa  o  nella  sotto- 
mucosa  ;  ovvero  può  compromettere  la  muscolare,  o  raggiungere  la  sie- 
rosa, e  infine  può  perforarla. 

Sta  il  fatto  che  questo  schematismo  costituisce  una  illusione; 
tanto  che  molte  ulcere  di  stomaco  decorrono  silenziose  in  vita,  e  sol- 
tanto accidentalmente  vengono  riconosciute  al  tavolo  anatomico;  di 
28  necroscopie  in  malati  di  ulcere  gastriche  praticate  dalTA.,  si  trat- 
tava sette  volte  di  ulcere  decorse  senza  segni. 

E  si  noti  bene,  che  non  son  mica  le  ulcere  di  data  fresca  quelle 
che  decorrono  a  questo  modo;  ma  invece  si  trattava  di  processi .  i 
quali  datavano  da  molto  tempo. 

Per  vero,  i  casi  privi  di  sintomi  costituiscono  una  eccezione  ,  di 
fronte  alla  grande  serie  di  casi  forniti  di  sintomi.  Tali  sintomi  decor- 
rono dai  fenomeni  più  leggieii  fino  ai  dolori  di  massimo  grado,  i  quali 
rendono  intollerabile  la  vita. 

Resta  per  altro  stabilito,  che  nessuno  di  tali  sintomi  è  costante; 
solo  si  riscontrano  con  maggiore  frequenza  Tiperacidità  del  succo  ga- 
strico, i  dolori,  il  vomito  e  la  dolorabilità  alla  pressione.  Però  questi 
segni  non  sono  esclusivi  per  l'ulcera  gastrica. 

Tutti  questi  fenomeni,  determinati  dall'ulcera  ,  sono  causati  dal- 
l'azione del  succo  gastrico  sul  tessuto  leso  :  in  secondo  luogo  dall'at- 
tività motrice  dello  stomaco.  Se  lo  stomaco  è  inerte,  ovvero  privo  di 
succo,  o  vuoto  di  contenuto,  allora  mancano  tali  sintomi  dell'ulcera. 

L'ulcera  è  una  malattia  locale  dello  stomaco,  ed  in  conseguenza 
determina  sintomi  locali. 

L'iperacidità,  che  accompagna  con  maggiore  frequenza  l'ulcera 
gastrica  ,  determina  nei  casi  più  leggieri  un  senso  di  peso  all'  epiga- 
strio, ma  per  lo  più  un  vero  dolore,  il  quale  coincide  con  il  momento 
elei  pasti,  e  dura  fino  a  quando  lo  stomaco  ha  spinto  il  cibo  nell'in- 
testino, ovvero  l'ha  cacciato  via  con  il  vomito. 

Una  riprova  può  esser  fatta,  somministrando  degli  alcali,  mentre 
che,  somministrando  degli  acidi,  il  dolore  viene  aumentato. 

Il  dolore  talvolta  è  anche  diminuito  coU'ingestione  di  altri  cibi,  i 
quah  si  uniscono  con  T acido,  specialmente  con  le  molecole  albumi- 
Qose. 

L'intensità  del  dolore  dipende  non  solo  dalla  quantità  di  acido  con- 
tenuto nello  stomaco,  ma  altresì  dalla  sensibilità  personale  della  su- 
perfìcie interna  dello  stomaco. 

Questa  sensibilità  varia,  non  solo  da  persona  a  persona,  ma  per- 
sino di  giorno  in  giorno  nello  stesso  individuo. 
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Cosi  Werhagen  ha  dimostrato  ,  che  ì  malati  risentono  molto  il 
dolore  con  un'acidità  del  2  1(2,  mentre  che  in  altri  casi  questo  aon 
succede  allatto  con  un'acidità  del  3  0(0. 

Inoltre  il  dolore  varia  secondo  il  grado  di  acidità  dei  cibi  che  ven- 
gono somministrati  ;  infine  secondo  il  grado  di  spasmo  che  il  piloro 
dimostra.  Quanto  più  questo  è  intenso,  tanto  più  lo  stomaco  deve  fa- 
ticare per  vincerlo,  e  poter  cosi  cacciare  il  cibo  nell'intestino. 

Intanto  il  permanere  del  cibo  nello  stomaco  determina  una  secre- 
zione maggiore  di  acido  cloridrico  ,  e  questo  alla  sua  volta  produce 
uno  spasmo  più  acuto  del  piloro.  Si  costituisce  ,  quindi  ,  una  specie 
di  circolo  vizioso,  del  quale  si  danno  tanti  esempii  in  patologia. 

Un  altro  carattere  del  dolore,  che  merita  di  essere  segnalato  è  il 
momento,  nel  quale  il  dolore  si  presenta,  per  es.,  se  subito  dopo  aver 
mangiato,  ovvero  3|4  d'ora  o  un'  ora  dopo  che  è  cominciata  una  forte 
secrezione  gastrica. 

Il  tempo  dipenderebbe  dalla  sede  dell'ulcera,  secondochè  questa 
si  trova  in  corrispondenza  del  cardias,  ovvero  del  piloro. 

Per  lo  più  si  ha  un  intervallo  da  3i4  ad  1  ora.  In  genere  si  han- 
no notizie  molto  contradittorie. 

É  notevole,  che  il  dolore  si  inizia  tanto  prima,  per  quanto  più  à 
piccolo  il  pasto  preso  ,  mentre  che  esso  tende  a  ritardare  per  quanto 
più  il  pasto  è  abbondante. 

Un  altro  elemento  di  diagnosi  da  tenere  in  considerazione  è  quello 
della  estensione  e  della  sede  del  dolore,  specialmente  in  rapporto  del 
decubito. 

Cosi  i  malati  parlano  di  un  dolore  circoscritto ,  ma  talora  anche 
diffuso  a  tutto  l'epigastrio  ;  altra  volta  il  dolore  si  manifesta  esclusi- 
vamente a  destra  o  a  sinistra,  precisamente  nella  metà  destra  o  sini- 
stra dell'epigastrio. 

Le  irradiazioni  dolorose  si  proiettano  o  verso  lo  sterno  ,  o  verso 
la  superfìcie  laterale  del  torace,  o  verso  le  spalle. 

Molto  più  frequentemente  i  malati  localizzano  il  dolore  nel  dorso, 
ora  nel  mezzo,  ora  a  destra  ora  a  sinistra  della  colonna  vertebrale. 

Tali  dolori  vertebrali  possono  essere  cosi  intensi  ,  da  pareggiare 
quelli  corrispondenti  epigastrici. 

I  dolori  vengono  spesso  rieccitati  in  conseguenza  di  tutti  i  movi- 
menti, che  svuotano  il  corpo,  come  il  viaggiare,  salire  le  scale,  sal- 
tare. 

II  decubito  costituisce  secondo  TÀ.  un  sintoma  molto  importante, 
per  riconoscere  l'ulcera  gastrica;  ed  anzi,  in  alcuni  malati,  il  dolore 
si  manifesta  solo  quando  essi  prendono  una  identica  posizione,  come 
pure  i  malati  conoscono,  che  i  dolori  possono  essere  diminuiti,  pren- 
dendo un'altra  determinata  posizione. 

Fino  ad  ora  si  è  parlato  di  dolori  spontanei  determinati  dallo  sti- 
molo delle  terminazioni  nervose,  scoperte  sulla  superficie  interna  dello 
stomaco. 

Ma  un'altra  varietà  di  dolore  è  quella  data  dalla  pressione,  sintoma 
poco  costante,  ma  che  pure  in  certi  casi  è  fornito  di  un  certo  valore 
diagnostico. 

Si  può  ritenere  ,  che  il  dolore  alla  pressione  dell'epigastrio  pos- 
segga valore  provativo,  quando  la  pressione  non  viene  praticata  in  cor^ 
rispondenza  del  plesso  solare. 

Vale  a  dire  ,  non  deve  esser  fatta  sulla  linea  mediana ,  verso  il 
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suo  mezzo  fra  processo  xifoìdeo  e  cicatrice  ombelicale.  Questa  è  una 
regione  dove  ,  per  un'infinita  varietà  di  nevrosi ,  e  specialmente  per 
nevrosi  di  sensibilità  dello  stomaco,  il  fenomeno  può  esistere  di  fre- 
quente senza  ulcera. 

Invece  se  c'è  ulcera,  la  pressione  deve  risvegliare  il  dolore  in  cor- 
rispondenza della  linea  mediana^  subito  sotto  al  processo  xifoideo. 

Quando  esiste  ulcerazione  nella  regione  pilorica,  la  sede  del  do- 
lore per  la  pressione  è  piuttosto  e  destra;  in  altri  casi  invece  è  a  si- 
nistra della  linea  mediana. 

Il  dolore  alla  pressione  per  la  sua  intensità  è  oltremodo  variabi- 
le. Talvolta  è  cosi  accentuato,  che  i  malati  sono  costretti  ad  allonta- 
nare qualunque  vestito. 

Comunemente,  il  dolore  alla  pressione  corrisponde  alla  sede  dove 
si  manifesta  il  dolore  spontaneo;  e  cosi  pure  si  avvertono  le  mede- 
sime irradiazioni,  come  quelle  date  dal  dolore  spontaneo. 

La  ragione  del  dolore  da  pressione  è  data  dal  fatto  di  una  peri- 
tonite localizzata,  che  corrisponde  alla  sede  dell'ulcera  :  ma  in  un  nu- 
mero maggiore  di  casi  dipende  da  un  irritamento  delle  fibre  nervose 
scoperte. 

Questo  dimostra  come  il  dolore  alla  pressione,  e  cosi  pure  il  do- 
lore spontaneo,  possono  sparire  egualmente  dopo  pochi  giorni,  da  che 
si  pratica  la  cura  di  Leube. 

Sarebbe  erroneo,  dopo  che  fu  accertata  resistenza  di  un'  ulcera, 
pretendere  che  sia  accaduta  la  cicatrizzazione  dell'ulcera,  perchè  scom- 
parve il  dolore  alla  pressione.  Sono  troppi  gli  elementi  ,  che  contri- 
buiscono al  fenomeno. 

(5.  Peters.  med.  Woch.,  n.  2,  1502). 

OALLBNGA.  —  Sulla  diagnosi  di  aede  sopra  o  sotto  cardiaca  del 
cancro  del  cardias. 

Nella  diagnosi  di  cancro  del  cardias,  bisogna  distinguere  se  esso 
trovasi  al  disopra  o  al  disotto  di  esso. 

11  cancro  sottocardiaco  parte  a  preferenza  dalla  piccola  curvatura 
dello  stomaco  ed  ha  i  seguenti  caratteri.  Rigurgito  alimentare  inco- 
stante, senza  presenza  di  sangue,  facilmente  variabile  in  frequenza  e 
intensità  e  assumente  talora,  ma  di  rado  ,  i  caratteri  di  un  vero  vo- 
mito: esso  talora  compare  un  certo  tempo  dopo  l'inizio  di  sintomi 
generali  gastrici  indeterminati.  Dolore  mancante  o  lieve.  Palpazione 
del  tumore  possibile  nell'ipocondrio  sinistro.  Sondaggio  che  fa  rilevare 
l'ostacolo  sotto  al  livello  del  cardia,  ma  talvolta  anche  sopra  di  esso, 
noQ  provoca  dolore,  né  emorragie,  né  asportazione  di  frammenti  del 
tumore  ,  dà  sempre  risultati  costanti  a  seconda  che  si  udano  sonde 
molli  0  rigide.  Decorso  meno  rapido  :  durata  dei  fenomeni  disfagici 
più  lunga,  e  intensità  di  essi  minore  finché  non  si  diffonde  al  cardias. 

Questa  diagnosi  differenziale  è  importante,  specialmente  in  riguar- 
do all'intervento  operativo  ed  alla  sua  tecnica. 

(Policlinico,  sez.  med.,  n.  12,  1902) 
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LINK.  —  La  posizione  del  corpo  influisce  sulla  evaoaazione 
dello  stomaco  1 

Parecchi  Autori  hanno  raccomandato  il  decubito  laterale  destro  oei 
casi  d'insufficienza  motrice  delio  stomaco,  per  facilitare  l^evacuazione 
del  contenuto  di  quest'organo:  in  questa  posizione  il  piloro  rappi*e- 
senta  la  parte  più  declive,  e  sembra  razionale  il  pensare  che  il  peso 
degli  alimenti,  agendo  nello  stesso  tempo  delle  contrazioni  muscolari, 
permetterà  allo  stomaco  di  vuotarsi  più  facilmente  che  non  accada  nella 
posizione  eretta  o  nel  decubito  dorsale. 

Ma  a  questa  ipotesi  mancava  la  confermadeli*  esperimento,  per  modo 
che  r  À.  ha  studiato  V  evacuazione  dello  stomaco  in  24  soggetti  affetti 
da  affezioni  gastriche  divise:  a  questo  scopo  faceva  ingerir  loro  un  pa- 
sto di  prova  consistente  in  50  gr.  di  biscotti  con  una  tazza  di  thè  ed 
un  pezzetto  di  zucchero:  un'ora  più  tardi  praticava  la  lavatura  dello 
stomaco  fino  a  che  il  liquido  usciva  perfettamente  limpido:  allora  riu- 
niva i  residui  solidi,  li  disseccava  e  li  pesava.  È  necessario  praticare 
la  lavatura,  mantenendo  il  decubito  dorsale  ed  anche  di  far  mutare  po- 
sizione al  malato  durante  la  lavatura  stessa,  per  esser  certi  di  estrarre 
tutto  il  contenuto  dello  stomaco:  Schule  ha  constatato  che  in  queste 
condizioni  nell'individuo  Dormale  il  peso  residuo  secco  varia  tra  1  gr. 
e  5,  50  gr. 

impiegando  questo  metodo,  l'A.  ha  potuto  assicurarsi  che  talvolta 
il  residuo  gastrico  è  più  omeno  abbondante  secondo  la  posizione  adot- 
tata dal  malato:  ordinariamente  è  minore  quando  questi  si  corica  sul 
fianco  destro  che  quando  si  corica  sul  sinistro  o  sul  dorso  e  la  differenza 
talvolta  è  considerevole.  Cosi  in  un  caso  di  gastroptosi  il  residuo  era 
di  gr.  8,80  dopo  un'ora  di  decubito  laterale  destro,  mentre  raggiun- 
geva i  30  gr.  per  lo  stesso  periodo  di  tempo  nella  posizione  laterale 
sinistra. 

In  altri  soggetti  lo  stomaco  si  svuotava  con  pari  rapidità  qualun- 
que fosse  la  posizione  dello  stomaco,  senza  che  la  natura  della  loro  af- 
fezione rilevasse  una  spiegazione  plausibile  di  questo  fatto:  infatti  si 
trovano  in  questa  categoria,  di  fianco  a  malati  di  gastrite  cronica,  dei 
casi  di  enteroptosi  o  di  gastroptosi. 

Le  osservazioni  relative  al  decubito  dorsale  ed  alla  stazione  ver- 
ticale (mentre  il  paziente  eseguisce  movimenti  moderati)  non  permet- 
tono di  concludere  in  favore  dell'  una  o  dell'altra  di  queste  posizioni, 
per  quanto  riguarda  la  motilità  dello  stomaco. 

L*À.  stima  che  si  possono  dedurre  alcuni  dati  diagnostici  da  que- 
sta variabile  rapidità  con  cui  si  compie  l'evacuazione  dello  stomaco. 

Nel  caso  di  gastroptosi  sopracitato,  la  differenza  variava  di  molto 
secondo  la  posizione:  TA.  pensa  che  la  causa  del  turbamento  funzio- 
nale risiedeva  nell'atonia  della  muscolatura  gastrica,  atonia  che  in  parte 
veniva  compensata  nel  decubito  laterale  destro  dal  peso  degli  alimenti. 
Negli  altri  due  casi  di  ectasia  e  di  atonia  gastrica,  la  differenza  era  in- 
significante :  ora  ia  uno  di  questi  malati  si  trattava  di  un  carcinoma 
e  nell'altro  di  uno^spasmo  del  piloro:  in  ambedue  i  casi  il  residuo  ali- 
mentare era  piuttosto  elevato. 

La  conclusione  pratica  di  queste  ricerche  è  che  il  decubito  laterale 
destro,  è  generalmente  quello  che  meglio  conviene  per  la  rapida  èva- 
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coazione  dello  stomaco.  Sfortunatamente  questa  posizione  rimane  senza: 
effetto  quando  si  ha  da  fare  con  stenosi  dei  piloro  :  nei  soggetti  affetti 
da  ulcera, questa  posizione  non  è  da  consigliarsi:  ordinariamente,  poi, 
é  mal  sopportata. 

{Deut.  Arch.  f.  klin,  med.  Voi.  61,  1902,  n.  2-3). 

H0THNA6EL  H.  —  Sulla  cllnica  della  emorragie  intestinali. 

L'À.  illustra  la  diagnosi  dei  casi  dubbi!  di  emorragie  intestinali, 
Dei  quali  il  malato  perde,  ad  intervalli  più  o  meno  brevi,  delle  quan- 
tità di  sangue  ora  grandi,  ora  mediocri,  ora  piccole,  senza  che  vi  sia- 
no manifestazioni  di  altra  natura,  specialmente  da  parte  dell'apparec- 
chio  gastroenterico.  Tutto  al  più  si  nota  un  variabile  grado  di  anemia. 

Neiretiologia  si  riscontrano  in  tali  casi  i  seguenti  fattori  : 

1.^  L*  ulcera  dello  stomaco  o  del  duodeno  che  possono  decorrere 
allo  stato  latente,  specialmente  quando  il  sangue  espulso  è  oscuro  o 
simile  a  thè  ; 

2.®  i  tumori  beni<;ni  dell' intestino  (angiomi  ,  adenomi ,  fibromi  , 
miomi),  sebbene  questa  cagione  di  emorragie  sia  rara  in  generale  ; 

3.®  le  emorragie  vicarianti,  molto  rare,  in  rapporto  colla  mestrua- 
zione ; 

4.^  le  emorragie  parenchimali  per  lesioni  microscopiche  della  pa- 
rete intestinale  (ittero,  anemia,  tisi,  inanizione); 

5.^  i  piccoli  aneurismi,  anch'essi  rari,  della  parete  intestinale; 

6.^  le  emorragie  provenienti  da  dilatazione  delie  vene  emorroida- 
rie  situate  molto  in  alto. 

Questa  condizione  è  fra  le  più  importanti  sotto  il  punto  di  vista 
pratico,  %  Tà.  illustra  a  questo  proposito  un  caso  molto  interessante. 

Si  tratta  di  un  paziente,  che  per  tredici  anni  andò  soggetto  a  pa- 
recchie intense  emorragie  intestinali  con  consecutiva  anemia,  senza  al- 
cun'altra  manifestazione  morbosa.  Nulla  di  anormale  alla  semplice  os- 
servazione del  retto  collo  speculo.  Le  emorragie  si  verificavano  al  più 
una  volta  soltanto  nelle  24  ore  e  la  quantità  del  sangue  arrivava  a 
300  e.  e.  circa.  La  diagnosi  fu  finalmente  possibile  mediante  Tuso  dello 
speculo  di  Otis  per  Posservazione  del  grosso  intestino.  Le  varicosità 
delle  vene  si  osservavano  nelPampolla. 

L*A.  crede  che  queste  alterazioni  siano  causa  non  infrequente  delle 
emorragie  intestinali,  le  quali  sono  accessibili  alla  terapia. 

(Feslschrili  fur  Jafféy  1901,  p.  13). 

BIMETTI  G.  —  Sulla  presenza  dell*  anchilostoma  nei  pellagrosi. 

Il  Pisenti  ed  il  Mandolesi  dicono  di  aver  esaminate  le  fecce  di  tutti^ 
i  pellagrosi  raccolti  nel  Pellagrosario  provinciale  di  Città  di  Castello, 

ri?,  di  Perugia,  e  di  avere  riscontrato  in  tutte,  ad  eccezione  di  due, 
presenza  di  numerose  uova  di  anchilostoma. 
Dal  risultato  delle  loro  ricerche  i  detti  osservatori  si  ritengono, 
autorizzati  a  porre  il  quesito  «  se  Tanemia  dei  pellagrosi,  oltreché  es- 
sere sostenuta  dalle  speciali  condizioni  fatte  airorganismo  umano  dalla 
pellagra,  non  possa  anche  molte  volte  dipendere  dalla  presenza  delPan^ 
chilostoma,  il  quale  agirebbe  come  concausa,  essendo  anche  da  solò 
capace  di   produrre  il  quadro  di  una  grave  anemia  »,  ed  aggiungono 
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che  questa  concomitanza  è  forse  una  delle  ragioni  che  spiegano  come 
le  gravi  forme  oligoemiche  dei  pellagrosi  sieno,  oltreché  per  altre  ra- 
gioni, anche  per  questa  molte  volte  ribelli  alle  cure  ferruginosa  arse- 
nicali ;  e  come  potrebbe  essere  utile  in  questi  casi  di  ricorrere  alla 
cura  antielmintica  prima  di  iniziara  la  cura  ricostituente. 

A  risultati  opposti  giunse  nelle  sue  indagini  il  dott.  Antonini ,  il 
quale  crede  perciocché  il  fatto  del  rinvenire  cosi  di  frequente  Tanchi- 
lostoma  nei  pellagrosi  dell'Umbria,  dovesse  dipendere  da  cause  locali 
e  quindi  riteneva  per  ora  temerario  volere  stabilire  un  nesso  fra  pel- 
lagra ed  anchilostomiasi. 

L'A.  si  è  proposto  di  fare  delle  ricerche  di  controllo,  usufruendo 
a  tale  uopo  del  materiale  che  aveva  a  disposizione,  avendo  la  direziona 
della  locanda  sanitaria  di  Pralboino.  Esaminò  le  fecce  di  venti  fra  1 
pellagrosi  quivi  raccolti  e  di  passaggio,  e  scelse  a  preferenza  quelli  che 

Bresentavano  V  aspetto  di  clorotici  od  i  caratteri  di  spiccata  anemia, 
[a  il  risultato  delle  sue  ricerche  è  stato  completamente  negativo,  non 
avendo  nelle  fecce  di  alcuoo  di  essi  osservato  neppure  un  uovo  di  an- 
chilostoma.  Quest'anno  durante  il  mese  di  luglio  esaminò  ancora  le 
fecce  di  altri  dieci  pellagrosi,  che  pure  presentavano  fenomeni  di  gra- 
ve anemia,  ma  in  nessuno  di  essi  trovò  uova  di  anchilostoma.  E  pure 
Tanchilostoma  se  non  è  molto  frequente  nel  paese  dove  TA.  esercita, 
certamente  vi  è  abbastanza  diffuso,  avendo  avuto  occasione  di  osser- 
varne nel  volgere  di  un  anno  quattro  casi^  di  cui  uno  misconosciuto 
air  inizio  gravissimo. 

{Gazz.  degli  Ospedali,  30  nov.  1902). 

TAROZZI  G.  —  Malattia  di  Hirscbspnmg  e  megacolon  idiopatico. 

Dopo  la  prima  osservazione  del  Porro  e  gli  studii  deirHirschsprung, 
una  serie  numerosa  di  casi  ha  permesso  di  delineare  stabilmente  una 
nuova  forma  morbosa  infantile ,  il  megacolon  o  morbo  dell'  Hirsch- 
sprung,  con  i  seguenti  caratteri:  sviluppo  grande  del  ventre,  stitichezza 
ostinata,  meteorismo,  vomito  frequente,  cachessia.  La  morte  avviene 
nei  primi  anni  ed  al  tavolo  anatomico  si  trova  il  colon  o  tutto  od  in 
parte  dilatato ,  senza  restringimenti  od  occlusioni ,  con  ispessimenti 
connettivi  delle  pareti  e  riduzione  della  tunica  muscolare,  con  altera- 
zioni della  mucosa  riferibili  alla  stasi  fecale.  La  patogenesi  va  ricer* 
cata  in  una  anomalia  di  sviluppo,  di  cui  sarebbero  manifestazioni 
r  eccessiva  lunghezza,  i  giri  eccessivi  dell'  S  iliaca. 

Accanto  a  questa  forma  congenita  si  tende  ora  a  stabilire  anche 
una  forma  di  megacolon  idiopatico,  sviluppatosi  in  individui  adulti, 
per  cause  diverse,  indipendentemente  da  ogni  anomalia  congenita:  si 
trovano  finora  nella  letteratura  casi  riportati  da  Favalli  ,  Genersich, 
Concetti,  Osler,  Bastianeili,  Pennato;  in  quasi  tutti  si  tratta  di  indi- 
vidui venuti  a  morte  in  pochi  giorni  per  turbe  intestinali  imponenti, 
in  cui  la  necroscopia  ha  dimostrato  una  grande  dilatazione  del  colon, 
con  notevole  ipertrofia  della  tunica  muscolare,  con  mucosa  integra  o 
quasi. 

A  questi  T  A.  aggiunge  ora  un  caso  osservato  nello  Istituto  di  a- 
natomia  patologica  di  Siena:  un  demente  ricoverato  da  trent* anni  nel 
manicomio,  muore  per  emorragia  cerebrale.  Al  tavolo  anatomico,  al- 
Papertura  del  ventre  appare  tosto  come  un'ansa  enorme,  occupante 
tutta  la  cavità,  la  parte  inferiore  delPS  iliaca:  la  circonferenza  mas- 
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sima  di  40  cm.  si  trova  in  corrispoDdeDza  del  culmine  dell* ansa:  le 
due  braache,  restringeudosi  gradatamente,  passano  da  una  parte  nel  retto 
di  ampiezza  normale,  dall'altra  nel  colon  un  poco  dilatato  e  pieno  di 
gas  e  di  fecce,  mentre  Tansa  ingrandita  è  completamente  vuota:  lo 
spessore  delle  pareti,  accresciuto  in  totalità,  è  massimo  in  corrìspon- 
den;sa  dell'  inserzione  del  mesosigma,  pure  ispessito,  minimo  sulla  li- 
nea longitudinale  periferica,  ed  è  dovuto  specialmente  airipertrofia  degli 
strati  muscolari  longitudinali  e  trasversi:  il  sistema  vascolare  dell'ansa 
è  notevolmente  sviluppato ,  senza  alcuna  alterazione  infiammatoria  : 
integra  la  mucosa,  con  ipertrofia  della  muscolaris  mucosae.  La. poca 
lunghezza  dell'ansa,  una  certa  regolarità  e  simmetria  delle  sue  pareti, 
r ipertrofia  della  tunica  muscolare,  sono  ragioni  per  cui  1' A.  crede 
poter  escludere  tanto  una  anomalia  di  sviluppo,  quanto  la  persistenza 
della  distensione  fetale  dell' S  iliaca  per  presenza  di  meconio,  e  di  poter 
qaindi  registrare  il  caso  tra  le  forme  di  megacolon  idiopatico  ,  spie- 
gandolo.come  un  adattamento  al  ritardo  delle  reazioni  muscolari  ri- 
flesse, dovuto  alla  diminuita  sensibilità  del  colon,  per  lo  stimolo  della 
propria  ripienezza. 

{Rif.  mtd.,  n.  188-189,  1902). 

NI6RIS0LI  B.  —  Sulle  oisti  gassose  dell'intestino  umano. 

Le  cisti  gassose  dell'intestino  umano  sono  una  rarità  clinica. 

Sino  a  questi  ultimi  anni  se  ne  conoscevano  solo  pochi  casi  oc- 
corsi in  necroscopie,  quando  l'À.,  forse  primo,  nel  gennaio  1898  a  Ra- 
venna ebbe  occasione  di  incontrarne  una  sul  vivo  durante  una  lapsr- 
rotomia. 

Dopo  di  lui  ne  hanno  incontrato  in  altre  laparotomie  ,  THabu  a 
Berlino  (marzo  1899),  il  Wikerhauser  a  Zagabria  (febbraio  1900)  ed  il 
Jaboulay  a  Lione  (1901). 

Un  altro  caso  recente  (marzo  1900)  è  quello  del  giapponese  Miwa 
di  Ghiba,  ma  questo  fu  trovato  post  morlem,  ed  entra  perciò  nella  se- 
rie dei  reperti  puramente  necroscopici  ,  rari  anch'essi  ,  ma  da  gran 
tempo  noti. 

I  casi  deirHahn,  del  Wikerhauser  e  del  Jaboulay,  quantunque  po- 
steriori a  quello  dell'À.,  sono  già  pubblicati,  e  quello  dell' Hahn  in 
ispecie  è  molto  conosciuto  ;  mentre  l'A,  ha  trascuratamente  lasciato 
inedito  il  suo,  che  ha  cosi  perduto  il  pregio  della  priorità  e  della  at- 
tualità. 

Tanto  a  lui  quanto  all'  Hahn  ,  al  Wikerhauser  ed  al  Novaro  ,  al 
quale  TA.  ebbe  occasione  di  mostrare  in  decima  giornata  il  suo  ope- 
rato e  le  poche  cisti  asportate,  la  malattia  riusciva  affatto  nuova. 

II  Miwa  invece,  quando  al  Giappone  incontrò  il  suo  caso  ,  cono- 
sceva non  solo  di  nome,  ma  anche  de  visu  la  malattia,  perchè  aveva 
casualmente  un  anno  prima  assistito  in  Berlino  ali*  operazione  del- 
rHahn. 

Secondo  il  Jaboulay  vi  sarebbero  anche  casi  in  cui  si  trovarono 
cisti  gassose  in  operazioni  praticate  in  extremis,  ma  tale  asserzione  è 
probabilmente  erronea,  almeno  dalla  letteratura  nota  all'A.  non  è  con- 
fermata :  né  d'altra  parte  il  Jaboulay,  che  è  caduto  anche  in  altre  ine- 
sattezze, porta  nulla  per  documentarla. 

Per  quanto  l' A.  sa,  il  Cloquet  trovò  delle  cisti  gassose  dell'  inte- 
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stino  in  una  sezione  praticata  poco  dopo  la  morte,  e  dai  casi  special- 
mente di  Bang  e  di  Orlandi  poteva  dedursi,  con  quasi  certez2a,  che 
le  cisti  da  loro  viste  alla  necroscopia  esistevano  già  anche  durante  la 
vita  degli  infermi  ;  ma  nel  vivo  nessuno  le  aveva  trovate  prima  del- 
Tà.  e  deirHahn  :  questo  almeno,  per  quanto  è  noto  all'A.  £  cosi  solo 
da  questi  casi  si  ebbe  la  prova  assoluta,  che  le  cisti  gassose  deirinte- 
stino  umano  rappresentano  un  fatto  determinatosi  durante  la  vita,  e 
non  un  prodotto  di  putrefazione  cadaverica. 

Fu  il  Mayer  di  Bonn  che  nel  1825  diede  alla  malattia  il  nome  di 
a  pneumaiosis  cystoides  inUstinorum  m,  e  da  lui  lo  prese  rUahn  a  cui  poi 
ora  è  comunemente  dai  chirurgi  attribuito. 

Dal  punto  di  vista  della  patogenesi  e  delVanatomia  minuta,  le  os- 
servazioni di  questi  casi  recenti  di  cisti  gassose,  incontrale  durante  atti 
operatorii,  hanno  poco  o  punto  valore. 

Nel  caso  delPA.  ed  in  quello  deirHahn  ne  furono  escisse  pochis- 
sime,  in  quello  del  Wìkerhauser  una  soia  ed  in  quello  di  Jaboulay 
nessuna. 

Nei  preparati  freschi  delle  cisti  dell'  Hahn  furono  dimostrati  dei 
cocchi  :  in  esami  ulteriori  dei  piccoli  bastoncini  :  ma  le  inoculazioni 
furono  negative. 

Similmente  da  Miwa  non  fu  trovato  nessun  bacterio  caratteristi- 
co :  si  ebbe  sviluppo  di  gas  nelle  culture,  e  nessun  risultato  dalle  ino- 
culazioni. 

Nel  caso  dell' A.  ed  in  quello  di  Wìkerhauser  T  esame  bacteriolo- 
gico  non  forni  insultati  attendibili. 

L'antica  teoria  della  penetrazione  dell'aria  dall'esterno  non  è  più 
oggi  sostenibile:  e  quantunque  la  cosa  non  sia  assolutamente  dimo- 
strata, pure  può  con  grande  probabilità  ammettersi,  che  il  gas  di  que- 
ste cisti  sia  un  prodotto  bacterico. 

Questo  specialmente  dopo  gli  studii  di  Eisenlohr,  Camargo  ,  Or- 
landi, Dupraz  e  Lindenthal. 

Circa  alla  sede  può  dirsi  che  dai  chirurgi  le  cisti  furono  trovate 
tutte  o  pressoché  tutte  alla  superfìcie  esterna  dell'  intestino  ,  mentre 
nelle  osservazioni  degli  anatomo-patologi  furono  trovate  per  lo  più  nella 
sottomucosa. 

Comunemente,  nell'  uomo  come  negli  animali ,  queste  cisti  inva- 
dono un  segmento  di  intestino,  ma  possono  riscontrarsi  simultanea- 
mente anche  in  più  punti  dell'intestino,  ed  in  organi  diversi. 

Fatto  nuovo  è  quello  dello  Jaboulay,  di  averle  trovate  anche  nel 
peritoneo  parietale,  e  specialmente  in  quello  diaframmatico. 

Una  particolarità  è  offerta  dai  caso  di  Wìkerhauser  per  il  colorilo 
delle  cisti. 

Mentre  tutti  le  avevano  sinora  descritte  per  diafane,  trasparenti , 
egli  parla  di  tinta  rossiccia  ed  azzurrognola. 

Intorno  a  questa  colorazione  egli  non  dà  particolari  :  non  dice  se  la 
tinta  rossiccia  fosse  uniforme  ,  o  se  vi  fossero  solo  chiazze  rossastre 
sparse  qua  e  là.  Nel  primo  caso  potrebbe  forse  la  colorazione  attri* 
buirsi  a  speciali  bacteri  ,  nel  secondo  ad  emorragie  ,  frequenti  nelle 
cisti. 

Data  la  sottigliezza  delle  pareti  cistiche,  potrebbe  anche  pensarsi 
ad  un  fatto  di  iridescenza,  come  nelle  bollicine  di  sapone,  di  cristal- 
lo, di  coUodion  ,  colle  quali  le  cisti  aeree  hanno  grande  somigiiimza. 
Comunque  sia»  la  cosa  è  senza  importanza  pratica. 
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Dai  veterinarii  le  cisti  gassose  furono  sempre  trovate  iu  aoimali — 
quasi  costantemente  suini:  due  sole  pecore  (Johne)  —  perfettamente 
sane:  neiruomo  invece  occorse  quasi  costantemente  di  incontrarle  svi- 
luppate in  individui  che  avevano  per  lo  più  altre  e  gravi  malattie  : 
cosi  che  può  credersi  siano  quelle  che  abbiano  preparato  il  terreno 
4idatto  allo  sviluppo  delle  cisti  gassose. 

Questo  concetto  trova  il  suo  appoggio  specialmente  nelle  osserva- 
zioni di  colpoiperplasia  cislicQ,  la  quale  si  sviluppa  per  lo  più  nelle  gra- 
vidanze a  decorso  non  normale. 

Dalla  lettura  di  molte  osservazioni  di  colpoiperplasia  cistica  si  ri- 
leva la  circostanza,  che  in  questi  casi  esistevano  edemi  notevolissimi: 
ed  è  ben  noto  essere  il  terreno  edematoso  molto  favorevole  allo  svi- 
luppo dei  microrganismi. 

Solo  in  due  casi  le  cisti  gassose  delPintestino  sembrano  rappreseq- 
tare  la  malattia  unica  degli  infermi  in  esame;  in  quello  deirOrlaodi, 
del  quale  la  morte  avvenne  evidentemente  per  la  ostruzione  intesti- 
nale, determinata  direttamente  dal  pneumatoma  sviluppatosi  entro  il 
lume  deirintestino  ;  ed  in  quello  di  Bang.  In  quest'ultimo  le  cisti  oc- 
cupavano Tileo  e  la  morte  avvenne  per  una  torsione  deirS  iliaca,  ma 
può  credersi  che  le  cisti  abbiano  favorito  il  volvulo.  Certo,  nessun*al- 
tra  malattia  fu  dimostrata. 

Anche  in  quello  dell' Hahn  non  si  trovò  altra  alterazione  air  in- 
fuori delle  cisti,  ma  in  questo  esisteva  però  anche  uno  straordinario 
spostamento  dello  stomaco  e  del  colon  discendente  ,  il  quale,  distur- 
bando il  circolo  intestinale,  può  avere  predisposto  il  paziente  alla  in- 
fezione da  bacterii  gassogeni. 

Rilevante  è  il  fatto  della  frequente  coesistenza  della  tubercolosi  .e  ['^ 

delle  cisti  gassose,  e  questo  non  solo  nei  casi  antichi  ma  anche  nelle  ^^ 

osservazioni  recenti. 

Neirinfermo  studiato  dall'  A.  esisterono  un  tempo  degli  ingrosso^ 
menti  glandolar!  che  poi  scomparvero  ,  ma  veri  processi  tubercolari 
non  furono  mai  anatomicamente  dimostrati. 

Allo  Jaboulay  le  cisti  gassose,  per  effetto  della  disposizione  e  dis- 
seminazione loro ,  apparvero  subito  somiglianti  ad  una  invasione  tu- 
bercolare del  peritoneo  ,  e  come  tali  le  trattò.  Ma  questo  ravvicina- 
mento teorico,  che  egli  fa  fra  le  due  malattie,  non  sembra  giusto. 

Dopo  la  tubercolosi ,  la  malattia  che  trovasi  andare  più  frequen- 
temente unita  alle  cisti  gassose  è  l  ulcera  di  stomaco  con  la  conse- 
fluente  stenosi  pilorica.  Naturalmente  questa  non  esclude  la  tuberco- 
losi, che  anzi  in  varii  infermi  di  cisti  gassose  coesistevano  stenosi  pi- 
lorica  e  tubercolosi  peritoneale. 

Tanto  dalla  storia  della  malattia,  quanto  dagli  studii  sperimentali 
del  Lindenthal  e  del  Dupraz,  conviene  dedurre  che  esistono  due  for- 
me di  enfisema  gassoso,  una  acuta  ed  una  cronica. 

L'acuta  (senza  tener  conto  di  certe  infezioni  acutissime)  si  ri- 
scontra per  lo  più  nella  vagina  ,  quella  cronica  nell'intestino  e  nella 
vescica. 

Ma  anche  quella  cronica ,  secondo  le  esperienze  dello  stesso  Du- 
praz, sarebbe  una  forma  affatto  transitoria. 

Ora  dal  punto  di  vista  clinico  sarebbe  importante  lo  stabilire,  se 
nei  casi  nei  quali  tutte  le  sofferenze  ebbero  una  lunga  durata,  le  ci- 
sti esistettero  sempre  e  furono  per  tutto  il  tempo,  o  almeno  per  assai 
luogo  spazio,  la  causa  delle  sofferenze;  o  se  non  furono  piuttosto  la 
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conseguenza  di  altra  malattia,  e  rappresentarono  una  complicazione, 
una  affezione  nuova  sovrappostasi  alia  precedente  e  da  questa  caudata. 

La  questione  non  sembra  possa  risolversi  con  sicurezza. 

L'Haiin  potè  con  Ja  palpazione  riconoscere  esattamente  la  presen* 
za  di  tumori  speciali,  molli,  elastici  che  airoperazione  risultarono  es- 
sere  delle  cisti  aeree. 

Egli  distrusse  meccanicamente  solo  una  parte  dei  tumori  gassosi, 
e  sei  mesi  dopo  l'intervento  operatorio,  alcuni  di  essi  erano  ancora 
rilevabili  con  la  palpazione  :  il  che  porterebbe  ad  ammettere  che  in 
alcuni  casi,  anche  dopo  una  laparotomia,  le  cisti  gassose  possano  con- 
servarsi neiraddome  per  un  tempo  abbastanza  lungo. 

D'altro  canto  lo  Jaboulay,  il  quale  chiuse  il  ventre  senza  toccare 
le  cisti,  afferma  che  dopo  Toperazione  scomparvero  le  resistenze  che 
egli  aveva  nettamente  rilevate  prima  deirintervento.  Non  dice  però  in 
quanto  tempo.  Le  due  osservazioni  si  contraddicono  quindi,  ma,  rap- 
presentando dei  reperti  puramente  semeiologici,  non  possono — né  Tuna, 
né  Taltra  —  avere  valore  di  prova  anatomica. 

Importante  è  solo  la  constatazione  clinica,  che  al  momento  di  que- 
sti  esami  tutti  due  gli  operati  stavano  bene. 

Nel  caso  dell'À.,  durante  Toperazione,  fu  distrutta  solo  una  parte 
delle  cisti  ,  e  non  la  maggiore;  in  quello  di  Wikerhauser  non  ne  fu 
distrutta  alcuna;  ed  al  momento  della  morte  dei  pazienti  —  rispetti- 
vamente uno  e  due  mesi  circa  dopo  Tintervento  —  le  cisti  erano  tutte 
scomparse. 

Inoltre,  durante  la  laparotomia  TA.  aveva  riscontrati  segni  di  di- 
struzione spontanea  già  avvenuta-  di  alcune  cisti,  segni  consistenti  in 
cicatrici  trovate  su  peduncoli. 

Dal  caso  dell'À.  ,  e  da  quello  del  Wikerhauser  resta  quindi  pro- 
vato, che  le  cisti  gassose  non  hanno  una  grande  stabilità,  e  che—an- 
che dopo  una  semplice  laparotomia  —  possono  scomparire  abbastanza 
presto. 

Circa  alla  stenosi  pilorica  riscontrata  con  certezza  nel  caso  del  Wi- 
uands,  in  quello  dell'A.,  in  quello  del  Wikerhauser,  dei  Miwa  e  dello 
Jaboulay  è  presumibile  che  essa  ,  almeno  nei  casi  in  esame ,  sia  do- 
vuta ad  una  precedente  ulcera  gastrica  e  non  sia  consecutiva  a  di- 
struzione di  cisti  gassose,  che  avessero  precedentemente  invaso  la  re- 
gione pilorica.  ' 

Questo  perchè  nei  casi  del  Winands  e  del  Miwa  fu  riscontrata  Fal- 
cerà, e  perchè  nel  mio  ed  in  quello  di  Wikerhauser  erano  avvenuta 
emorragie  tali  quali  le  cisti  gassose,  per  quanto  bene  vascolarizzate, 
non  pare  probabile  possano  produrre. 

Del  resto  ,  poiché  di  fatto  furono  trovate  in  alcuni  casi  cisti  gas- 
sose anche  dello  stomaco,  non  è  impossibile  che  per  causa  loro  possa 
prodursi  una  cicatrice  ed  una  consecutiva  stenosi  pilorica. 

l  sintomi  predominanti  sono:  gravi  disturbi  di  stomaco  e  di  in- 
testino ;  grande  meteorismo  ;  dolori  ,  spesso  molto  violenti  ;  difficoltà 
di  evacuare  Talvo  ;  e  infine  fenomeni  di  occlusione  intestinale. 

Anche  dove  non  avvennero  fatti  di  occlusione,  Torganismo  fu  po- 
sto in  pericolo  di  vita  dal  deperimento  e  dairemaciazione  che  costan- 
temente accompagnarono  la  pneumatosi  intestinale  cronica. 

Perciò  la  prognosi  della  malattia,  se  lasciata  a  sé  ,  è  da  conside- 
rarsi come  infausta. 

Per  la  diagnosi  THatin  accorda  giustamente  grande  importanza  alla 
palpazione. 
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Secondo  lui,  quando  si  riscontreranno  masse  aventi  una  resistenza 
molle,  elastica,  si  dovrà  pensare  alle  cisti  gassose,  le  qus^i  non  posso- 
no essere  confuse  che  con  le  cisti  multiple  deirechinococco  disseminate  , 
in  cavità  addominale;  dalle  quali  tuttavia  si  differenzieranno  pel  fatta 
«he  sulle  prime  il  suono  resta  timpanico ,  mentre  nelle  seconde  è 
ottuso. 

Certo,  questo  della  risonanza  timpanica  è  un  fatto  quasi  costante-  , 
manie  di  grande  valore.  In  un  caso,  ad  esempio,  osservato  dall'  Hai-  . 
ban  in  cui  dopo  un  parto  Tutero  si  era  ingrossato  straordinariamen- 
te, si  aveva  in  corrispondenza  di  tutto  T  enorme  tumore   suono  tim- 
panico, per  cui  fu  fatta  diagnosi  di  raccolta  gassosa  nella  parete  ute- 
rina medesima. 

Ed  è  naturale  che  cosi  dovesse  essere. 

Ha  riguardo  alla  diagnosi  diCTerenziale  con  T  echinococco  a  pic- 
cole cisti  disseminate  per  tutto  l'addome  possono  farsi  alcune  osser- 
vazioni. 

L'À.  ha  notato  che,  non  solo  quando  le  pareti  sono  molto  spesse, 
palpazione  e  percussione  danno  in  questi  casi  risultati  poco  attendi- 
bili, ma  che  anche  in  infermi  con  pareti  addominali  sottili,  se  i  grap- 
poli di  echinococchi  non  sono  molto  compatti  e  grossi,  il  suono  non 
è  apprezzabilmente  modificato.  Quando  il  suono  è  modificato,  gli  echi- 
nococchi hanno  già  formato  delle  masse  bernoccolute  ,  dure  ,  molto 
più  grosse  ed  affatto  differenti  da  quelle  delle  cisti  gassose,  ed  allora 
la  palpazione  ha  già  per  so  sola  condotto  senz'altro  alla  diagnosi. 

Altri  caratteri  differenziali  possono  essere  offerti  dallo  stato  di  nu- 
trizione dell'infermo,  dalla  dilatazione  dello  stomaco,  dai  disordini  gravi 
intestinali  che  abitualmente  accompagnano  le  cisti  gassose  e  sono  rari 
ndll'echinococco. 

Nel  caso  dell'À.,  per  quanto  a  lungo  esaminato  da  lui  e  dai  suoi 
<ìolleghi,  non  fu  mai  dato  di  sentire  resistenze  speciali  e  tali  che  po- 
tessero dare  indizio  di  tumori. 

Nello  scorso  anno  in  un  infermo,  la  cui  storia  clinica  presentava 
grande  analogia  con  quella  dei  casi  di  cisti  gassose,  l'esame,  oltre  che 
un  enorme  guazzamento,  rilevava  una  resistenza  estesa  molle  ,  cede- 
vole, a  superficie  disuguale  e  con  risonanza  ovunque  timpanica. 

Orbene,  quella  resistenza  era  data  da  un  aggrovigliamento  di  an- 
tica data  di  tutta  la  massa  del  tenue  con  rattrazione,  ispessimento  e 
nodali  del  mesentere. 

Obbiettivamente  presentava  quindi  tutti  i  segni  che  l'Hahn  ed  il 
De  Holstein,  nel  loro  pregevole  articolo  sulle  cisti  gassose,  considerano 
quasi  come  caratteristici  per  la  diagnosi  di  pneumatosi,  ma  la  lesione 
«ra  invece  ben  diversa. 

Questo  a  dimostrare  —  rarità  eccezionale  della  malattia  a  parte-^  ; 
che  la  diagnosi  di  cisti  gassose  non  può  anche  in  avvenire  riuscire  cosi  . 
facile,  come  l'Hahn,  dopo  l'osservazione  del  suo  caso,  crede  debba  di- 
ventare. 

Un  criterio  che  ,  quando  lo  si  potesse  ottenere,  sarebbe  patogno- 
i&onico,  è  il  seguente. 

Nel  caso  di  cisti  gassose  della  vescica  studiato  anatomicamente  da 
Ksenlohr  è  detto  :  che  il  medico  curante  facendo  V  esame  bimanuale 
nell'inferma,  e  comprimendo  alquanto  la  vescica,  sentiva  prodursi  dei 
tumori  per  lui  rimasti  inesplicati.  Erano  evidentemente  cisti  che  si 
rompevano. 
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In  quello  di  Halban---(yeraineate  alquanto  diverso  dalle  cisti  gas- 
sose  ,  poiché  trattavasi  di  un  enfisema  settico  acutissimo  dell'  ut6i'0> 
è  detto,  che,  palpando  Taddome  ,  si  poteva  profondamente  percepir» 
un  curióso  rumore  di  scricchiolio. 

Ora,  se,  stringendo  direttamente  un'ansa  sospetta,  che  si  disegoass» 
sotto  a  sottili  palmeti  addominali,  o  esercitando  delle  compressiooi  me- 
diante Tesarne  combinato,  vaginale  e  rettale,  si  riuscisse  a  schiacciare- 
qualche  cisti  e  ad  avere  il  rumore  di  scoppio  caratteristico,  la  diagnosi 
sarebbe  fissata  con  certezza  assoluta. 

Lo  spandimento  del  gas  in  cavità  addominale  sarebbe  innocuo,, 
come  è  stato  dimostrato  dai  casi  operati. 

Ma  non  altrettanto  innocuo,  si  obbietterà,  potrebbe  però  riuscire- 
Teventuale  rottura  di  una  cisti  da  echinococco.  Ma  anche  in  questa 
caso,  trattandosi  di  forma  già  disseminata,  il  danno  non  sarebbe  ap- 
prezzabiJe. 

la  quanto  all'analisi  dei  gas,  Bìschoff  prima  e  Zschokke  dopo  tro- 
varono che  essi  sodo  l'ossigeno  e  l'azoto:  mancano  Tidrogeno,  l'acido* 
carbonico  e  gli  idrocarburi  gassosi  in  genere. 

Circa  alla  cura,  quella  chirurgica,  o  colla  semplice  laparotomia 
(Wikerhauser,  Jaboulay),  o  con  la  laparotomia  accompagnata  da  di- 
struzione di  molte  cisti,  ed  irritazione  meccanica  del  segmento  inte- 
stinale invaso  (Nigrisoli ,  Hahn)  sembra  indicata  e  completamente  ri- 
spondente allo  scopo. 

Per  quanto  è  dato  giudicare  dall'esame  dei  casi  ora  noti,  la  rese- 
zione dell'intestino  eccederebbe  assolutamente  dalle  indicazioni,  e  quin- 
di non  è  consigliabile. 

Converrà  però  in  ogni  caso  esaminare  il  piloro  e  V  intestino  per 
verificare  se  esistessero  stenosi  ,  cicatrici  o  aderenze  speciali  e  prov- 
vedervi a  seconda  delle  circostanze. 

Circa  alla  profilassi  nulla  può  dirsi. 

A  Ginevra  fu  notato  che  la  malattia  si  sviluppa  prevalentemente 
nei  suini  nutriti  quasi  esclusivamente  con  latticini.  Il  Dupraz  ottenne 
inoculazioni  positive  solo  quando  coltivò  il  suo  cocco  tinguefacenie  io- 
mezzi  leggermente  acidificati  con  acido  lattico  ed  il  microrganismo  da- 
lui  isolato  si  avvicinerebbe  per  qualche  carattere  ai  fermenti  lattici. 

Ora,  che  la  presenza  dell'acido  lattico  nello  stomaco  favorisca  lo 
sviluppo  delle  cisti  gasose,  può  anche  pensarsi  ,  ma  non  vi  è  niente 
per  affermarlo;  tanto  più  che  i  casi  di  cisti  aeree  dello  stomaco  sono 
affatto  eccezionali. 

Neil'  uomo  non  fu  per  ora  potuta  dimostrare  nessuna  influenza 
della  alimentazione  nello  sviluppo  della  malattia. 

Può  darsi  però  che  l'alimentazione  con  carni  di  maiali  infetti  serva 
alla  trasmissione  dall'animale  all'uomo ,  quindi  a  questo  riguardo  la. 
vigilanza  della  polizia  municipale  è  necessaria. 

(//  nuovo  Raccoglitore  medico,  30  sett.  1902). 
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MALATTIE   NERVOSE 


NOGUÈS.  - 1  tics. 

L*  A.,  incaricato  della  relazione  sopra  i  ti€$  in  generale,  al  Con- 
gresso dei  neurologi,  tenutosi  a  Grenoble  nell'agosto  1902,  ha  definito 
il  tic:  il  perturbamento  motore  di  un  atto  funzionale. 

Due  elementi  si  debbono  in  esso  considerare:  il  fenomeno  moto- 
re ed  il  fenomeno  mentale. 

Il  fenomeno  motore  è  una  contrazione  improvvisa,  rapida,  istan- 
toDea,  cosciente  o  incosciente,  coordinata,  sistematica.  Lo  si  deve  di- 
stinguere dagli  spasmi  ritmici,  e  dalle  diverse  mioclóoie.  Greneralmente 
vi  partecipano  parecchi  muscoli ,  più  spesso  il  tic  è  unilaterale  ,  ma 
può  essere  simmetrico. 

I  tics  del  viso  sono  i  più  comuni  :  tics  degli  occhi,  battito  delle  pal- 
pebre; tics  della  bocca,  movimenti  di  succione  ,  tics  mimici;  tics  della 
lingua,  movimento  di  leccare  dei  masticatori  di  tabacco,  schioccamento 
della  lingua,  flschiamenti  ;  tics  del  naso  di  cui  il  più  frequente  è  ilre- 
nifUment;  tics  delle  mascelle,  movimenti  masticatoci,  o  di  morsicatura. 

Ài  collo  si  osservano  i  tics  di  moviniento,  di  diniego  e  di  afferma- 
zione, di  saluto,  il  torcicollo  mentale  di  Brissaud. 

Negli  ani  superiori  si  osservano  innalzamento  di  spalle,  movimento 
di  grattarsi. 

Nel  tronco,  movimento  di  altalena  e  di  saluto. 

Nelle  membra  inferiori,  tics  di  genuQessione,  di  salto. 

Si  notano  altresì  le  ripetizioni  di  atti  funzionali ,  come  la  sputa- 
zioDe,  deglutizione,  eruttazione,  russare,  soffiare,  tossire. 

Questi  diversi  tics  possono  in  certi  casi  essere  associati.  ILtic  mul- 
tiplo con  ectolalia  e  coprolalia  costituisce  l'insieme  designato  sotto  il 
nome  di  malattia  del  tic  di  Gilles  de  la  Tourette. 

Ma  il  sintoma  fisico  non  è  tutto  :  si  combina  con  un  elemento  psì- 
chico. Charcot  disse  che  il  tic  è  una  malattia  che  è  materiale  solo  in 
apparenza.  Da  un  lato  è  malattia  psichica  :  è  un  prodotto  diretto  della 
vesania. 

Meige  e  Feindel  hanno  voluto  caratterizzare  questo  stato  mentale 
col  nome  d'infantilismo.  Piccoli  o  grandi,  essi  dicono,  i  ticqueurs  pre- 
sentano lo  stato  mentale  di  un'età  inferiore  a  quella  che  hanno  real- 
mente. Già  fin  dal  1825  Itard  aveva  fatto  questa  osservazione,  e  segna- 
lato in  questi  malati  una  grande  mobilità  delle  idée  ed  una  leggerezza 
di  spirito  e  di  carattere,  che  non  appartengono  che  alla  prima  giovi- 
nezza e  che  resistono  ai  progressi  dell'età.  Ed  infatti  nulla  è  di  ciò  più 
esatto  ;  per  cui  si  può  affermare  che  tutti  i  portatori  di  tics  hanno 
uno  stato  mentale  infantile. 

Dunque  è  necessario  il  terreno  nevropatico  perchè  il  tics  possa  co- 
stituirsi. Ordinariamente  una  causa  occasionale  provoca  Tatto  motore. 
Così  il  tic  della  chiusura  delle  palpebre  può  riconoscere  come  causa 
la  presenza  di  un  corpo  estraneo,  di  una  ciglia  sotto  la  palpebra,  di 
UDa  congiuntivite  ,  di  una  blefarite.  Il  tic  del  reniflement  si  produrrà 
all'occasione  di  una  semplice  coriza.  Un  malato  di  Soucqnes  ebbe  una 
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flussione  dentaria,  durante  la  quale  aveva  preso  Tabitadine  di  girare 
la  testa  a  destra  e  di  manteuerla  in  questa  posizione  per  calmare  i  do- 
lori. Ma  passato  il  mal  di  denti,  la  testa  rimase  voltata  verso  la  spalla 
destra,  prima  transitoriamente  e  poi  in  modo  continuo,  e  fu  così  che 
si  produsse  un  torcicollo  mentale. 

Anche  il  ricordo  di  un  gesto  abituale  e  famigliare  può  creare  il 

tic.  Cosi  un  malato  di  Grasset  che,  al  ricordo  del  suo  antico  mestiere 

di  facchino,  riproduceva  il  gesto  di  caricare  un  peso  sulle  sue  spalle. 

Le  malattie  infettive,  le  intossicazioni,  le  emozioni,  il  trauma,  Ti- 

;;  perlavoro  possono  provocare  la  comparsa  dei  tics. 

Virritazione  esercita  una  grande  influenza,  sopratutto  nei  bambini. 
•(.  Basta  la  vista  accidentale  di  un  ticqwur  perchè  un  bambino  predispo- 

i'  sto  contragga  il  tic. 

Ma  la  causa  necessaria  ed  indispensabile  è  la  predisposizione.  Essa 
f  spesso  è  ereditaria. 

,v  L'eredità   può    ripetere  lo  stesso  fatto;  parecchi   bambini  di  una 

^  stessa  famiglia  presentano  gli  stessi  tics  del  padre  e  della  madre.  Le 

p  lesioni  del  sistema  nervoso,  le  malattie  mentali,  un  semplice  stato  ne- 

K  vropatico  negli  ascendenti  bastano  per  creare  la  predisposizione  psi- 

i\  chica  del  tic. 

^  Si  devono  distinguere  i  tics  dagli  spasmi,  ciò  che  non  è  sempre 

r  facile  (particolarmente  quando  si  tratta  di  spasmo  facciale),  dalla  co- 

^^.  rea  di  Sydenham,  dalla  corea,  di  Huntington,  dalla  corea  ritmica  iste- 

i  rica,  dalla  corea  di  fiergeron  o  corea  elettrica,  dalla  corea  di  Dubiai, 

^^  dalla  corea  famigliare  di  Morvau,  dal  paramioclono  multiplo  di  Prie* 

dreich,  dai  crampi  delle  nevrosi  professionali. 
f^  La  diagnosi  di  questi  diversi  modi  di  contrazioni  cloniche  è  gè* 

t'  neralmente  facile  ,  ma  bisogna  riconoscere  che  il  tic  tonico  rassomi- 

glia singolarmente  allo  spasmo,  e  che  i  tics  clonici  dell'infanzia  sono 
molto  analoghi  alla  corea  di  Sydenham  ,  sopratutto  quando  questa 
si  complica  di  fenomeni  cerebrali. 

Il  tic  non  è  incurabile;  si  può  attenuarlo  e  spesso   guarirlo  con 
.:  una  cura  eseguita  con  grande  perseveranza.  Si  deve  sperar  poco  dalla 

cura  medicamentosa,  valeriana,  bromuro,  oppio,  ecc.  Il  metodo  di  rie- 
ducazione dei  movimenti  preconizzato  da  Brissaud  ,  Meìge  e  Fanidel, 
la  ginnastica  respiratoria,  Tathmoterapia  di  Pitres  possono  dare  qual- 
che successo. 

S'impiega  anche  la  cura  psichica,  Tisolamento,  la  suggestione  allo 
stato  di  veglia  o  nel  sonno  ipnotico,  la  psicoterapia  propriamente  detta. 

Il  rapporto  di  Nogues  diede  luogo  ad  una  interessante  discussio- 
ne. Grasset  di  Montpellier  ammette  con  Brissaud  l'origine  corticale  dei 
tics,  e  distingue  nei  centri  corticali  psichici  i  centri  psichici  superiori 
ed  i  centri  psichici  inferiori  o  poligonali.  A  questi  appartiene  il  psichi- 
smo  inferiore  o  automatico  ;  a  quelli  il  psichismo  superiore,  cosciente, 
(,  libero  e  responsabile. 

'  Ogni  malattia  psichica  non  è  necessariamente  mentale. 

Cosi  neiristerismo  vi  sono  sempre  disturbi  del  psichismo  inferio- 
re, poligonale. 

Se  nello  stesso  tempo  vi  sono  perturbamenti    psichici  superiori , 
^,  complicazione  che  è  possibile,  l'isterico  diventa  un  alienato. 

à-'  Per  Grasset  il  ticqueur  non  è  uu  mentale ,  ma   uno   psichico  poli'^ 

I  gonaU. 

** 
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Pitres  di  Bordeaux  ha  riunito  70  osservationi  di  tics  semplici,  di 
cui  31  neiruomo  e  39  nella  donna.  La  maggior  parte  dei  suoi  malati 
lo  divenne  nell'età  adulta  :  due  divennero  tiqiÀeurs  dopo  i  60  anni. 

Secondo  Pitres  Teredità  sarebbe  meno  importante  di  quanto  è  detto 
dal  relatore. 

Pitres  Tha  ritrovata  appena  nella  metà  dei  casi ,  33  volte  sopra 
70;  11  volte  l'eredità  era  similare,  22  volte  era  dissimile:  epilessia,  i- 
Bteria,  neurastenia. 

Pitres  insiste  sulle  forme  rudimentali  del  tic  :  non  vi  è  bambino 
che  verso  i  5-6  anni  non  abbia  tendenza  ai  tics.  Questi  tics  leggeri 
scompariscono  facilmente,  sia  sotto  l'influenza  delle  rampogne  dei  ge- 
nitori, sia  in  presenza  del  medico,  talvolta  nella  posizione  orizzontale, 
anche  fuori  di  sonno. 

Invece  il  freddo,  il  tempo  burrascoso  e  le  irritazioni  Io  esagerano. 

Anche  negli  animali,  per  esempio  nel  cane  e  nel  cavallo,  si  riti'o- 
vano  dei  tics  che  si  possono  paragonare  a  quelli  dell'uomo  e  che  si 
trasmettono  per  imitazione  :  così  il  tic  aerofagico  del  cavallo,  che  non 
tarda  a  propagarsi  a  tutti  gli  animali  di  una  stessa  scuderia. 

Pitres  ottenne  dall'  ipnosi  risultati  assai  dubbii.  Del  resto  i  tic- 
queurs  s'ipnotizzano  assai  difficilmente. 

La  ginnastica  respiratoria  gli  sembra  preferibile  :  essa  non  guari- 
sce tutti  i  casi,  ma  gli  diede  risultati  di  cui  alcuni  durano  da  tre  anni. 

Hartemberg  stima  che  l' uomo  ha  naturalmente  la  tendenza  alla 
ripetizione  dei  suoi  atti.  È  l'esagerazione  di  questa  tendenza,  che  co- 
stituisce il  Iato  infantile  dello  stato  mentale  del  ticqueur. 

Ma  bisogna  aggiungervi  T  importanza  della  volontà  a  sospendere 
Tatto  motore.  E  questo  può  dipendere  da  parecchie  cause  diversp. 

Certuni  sono  indifferenti  alloro  tic  e  non  cercano  neppure  di  sop- 
primerlo. 

Altri  vorrebbero  lottare,  ma  non  possono,  aia  perchè  la  volontà  è 
instabile,  e  non  può  essere  fissata  per  un  tempo  abbastanza  lungo,  sia 
perchè  un'angoscia  sempre  crescente  viene  a  paralizzare  i  loro  sforzi. 

Si  possono  guarire  i  primi  colla  rieducazione  della  volontà:  nei 
secondi  non  si  riesce  che  ad  aggravare  il  loro,  stato  di  angoscia. 

Infine  Gilbert  Ballet  domanda  che  si  ristringa  un  poco  il  dominio 
dei  tics.  Secondo  certi  AA.  ogni  movimento  sistematizzato  e  ripetuto 
senza  ragione  sai-ebbe  un  tic. 

A  suo  avviso  non  si  devono  chiamare  tics  né  i  movimenti  di  di- 
fesa degli  alienati,  né  gli  spasmi,  né  le  abitudini  viziose. 

Egli  definisce  il  tic  :  un  perturbamento  della  rappresentazione  men- 
tale di  un  movimento  che  è  riprodotto  prima  coscientemente  ,  e  poi 
automaticamente  e  la  cui  non  esecuzione  ,  in  seguito  ad  un  ostacolo 
qualunque,  è  seguita  da  malessere  e  da  angoscia. 

[BulUtin  méd„  1902). 

REDLICH.  —  Neurastenia  e  disturbi  psichici. 

L*A.  si  occupò  recentemente  delle  psicosi  nei  neurastenici. 

La  malattia  di  Béard,  ormai  tanto  frequente  ai  nostri  giorni ,  si 
^ocia  spesso  a  disturbi  psichici,  che  possono  presentarsi  in  modo  più 
0  meno  intenso. 

S'intende  che  la  cerebrostenia  >  più  che  le  altre  forme  di  neurar 
Btenia,  è  quella  che  si  accompagna  più  spesso  a  disturbi  della  psiche. 

Ifuova  Rivista  Clinico^terapeutìca — Anno  VI.  19 
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I  sintomi  cerebrali  della  neurasteoia  s'iniziano  con  cefalea,  senso 
di  peso  al  capo  (casqueneurasienique),  irritabilità  aumentata,  incapacità 
ai  lavori  mentali,  alle  occupazioni,  e  finalmente  entrano  in  iscena  le 
fobie,  con  tutto  il  corteo  fenomenologico,  più  o  meno  imponente,  più 
o  meno  completo  di  allucinazioni,  ambasce,  idee  fisse,  deliranti,  ecc. 

Una  forma  speciale  di  psicosi  acuta  da  neurastenia  è  quella  de- 
scritta da  KrafFt-Ebing,  cioè  la  mania  transitoria  neurastenica,  che  pu6 
durare  poche  ore  sino  a  parecchi  giorni. 

In  questi  ultimi  tempi  Gaenser,  occupandosi  dei  disturbi  neura- 
stenici  cerebrali,  affermava  che  i  sintomi  più  spiccati  sono  i  seguenti: 
senso  di  debolezza  generale ,  ritenersi  affetto  da  grave  malattia  incu- 
rabile,  mancanza  assoluta  di  energia,  sino  a  non  voler  fare  alcun  mo- 
vimento, tanto  da  aversi  il  quadro  completo  della  acinesia  algera;  al- 
tri  sintomi  secondarli  sarebbero  :  dolori,  sensibilità  ai  menomi  rumo- 
ri, insonnia,  disturbi  cardiaci  e  intestinali,  ecc. 

Tali  sintomi  dopo  alcuni  mesi  possono  perfettamente  regredire,  e 
si  può  avere  la  guarigione  completa.  Fra  le  forme  di  psicosi  neura- 
stenica è  da  far  menzione  della  forma  circolare  ed  alternante,  che  ri- 
corda la  pazzia  periodica  e  circolare. 

Soliera  è  stato  il  primo  a  descrivere  questa  forma  circolare  della 
nevrastenia,  ed  in  seguito  le  osservazioni  in  ispecie  del  Dunin  hanno 
confermato  le  sue  asserzioni. 

Una  psicosi  neurastenica  a  tipo  costante,  con  decorso  tipico,  non 
si  osserva  quasi  mai ,  ma  si  ha  par  lo  più  una  serie  di  sintomi  che 
ricordano  questa  o  quell'altra  psicopatia. 

In  generale,  la  maggior  parte  dei  neurastenici,  ritenendosi  grave- 
mente ammalati,  hanno  tendenza  alle  idee  tristi  tanto  da  arrivare  fino 
all'idea  di  prossima  fine  ,  quindi  facilmente  si  possono  osservare  in 
questi  pazienti  segni  manifesti  di  melanconia. 

II  terreno  neurastenico,  come  afferma  Jolly,  è  il  terreno  più  prò- 
pizio  per  Tattecchimento  e  lo  sviluppo  di  stati  ipocondriaci ,  di  stati 
di  vera  lipemania. 

La  diagnosi  differenziale  tra  queste  forme  di  melanconia,  dipen- 
denti da  neurastenia  e  le  forme  da  lipemania  dipendenti  da  altre  cau- 
se, si  fa  in  base  all'anamnesi,  alle  condizioni  generali  che  hanno  pre- 
ceduto lo  stato  melanconico,  insomma  in  base  ai  sintomi  generali  o 
speciali  di  neurastenia,  che  il  paziente  ha  potuto  presentare  prima  di 
diventare  melanconico. 

L'A.  tende  a  considerare  lo  stato  ipocondriaco  dei  neurastenici  più 
che  come  una  vera  psicosi,  come  una  esagerazione  dello  stato  neura- 
stenico primitivo,  giacché  appunto  l'idea  triste,  l'idea  melanconica  si 
avrebbe  in  quasi  tutti  gli  stati  neurastenici. 

La  melanconia  dei  neurastenici  non  è  di  pronostico  infausto;  molti 
casi  vanno  a  guarire  nel  corso  di  un  certo  tempo,  per  quanto  talvolta 
si  abbiano  delle  remittenze  ed  anche  delle  recidive. 

Un  grave  pericolo  per  questi  infermi  è  rappresentato  dal  tedium 
vitae,  per  cui  alcuni  attentano  ai  loro  giorni  ,  e  quindi  la  necessità 
di  sorvegliare  rigorosamente  quegli  infermi  neurastenici  che  mostrar 
no  delle  idee  suicide  ,  o  meglio  di  rinchiuderli  in  apposite  case  di 
salute. 

Qui  l'oppio,  anche  ad  alte  dosi,  trova  la  sua  indicazione,  poiché 
diminuisce  l'energia  del  paziente,  che  diventa  incapace  ad  attentare  ai 
suoi  giorni. 
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L'esito  della  neurastenia  in  paralisi  e  rarissimo  ,  come  pure  TA. 
crede  che  sia  anche  abbastanza  rara  la  così  detta  paranoia  neuraste- 
Dica  di  Krafft'BbiDg. 

Per  curare  un  neurastenico,  si  deve  mostrare  sopratutto  molta  e- 
nergia  :  costringere  il  paziente  ad  obbedire  in  tutto  ciò  che  gli  si 
ordina. 

Non  colle  sedute  ipnotiche  si  deve  curare  il  naurastenico,  ma  colla 
suggestione  allo  stato  di  veglia  ,  colla  coercizione  della  volontà  ,  col 
mostrarsi  sopratatto  energici,  colFimporsi  ! 

Isolamento  delfammalato,  allontanamento  dei  parenti ,  che,  con- 
discendendo in  tutto  e  per  tutto  ai  voleri  di  una  mente  inferma,  ten- 
dono ad  aggravarne  lo  stato,  buona  aria,  igiene  ,  astensione  da  ogni 
lavoro  intellettuale  :  questi  sono  i  primi  precetti  da  seguire,  se  si  vuole 
che  li  neurastenico  si  avvii  alla  guarigione. 

La  pratiche  idriatiche,  la  ginnastica,  Telettrìcità  e  la  terapia  far- 
maceutica a  base  di  ricostituenti  e  antinervini  possono  inoltre  contri- 
buire alla  guarigione. 

{Wiener  med.  Presse,  n.  13,  1902). 

BOPTER  E  TAlfTON.  —  Neuriti  sciatiche  provocate  da  iniezioni 
mercuriali  praticate  nei  muscoli  delle  natiche. 

Gli  Autori  ebbero  occasione  di  studiare  due  casi  dì  neurite  scia- 
tica consecutiva  ad  iniezioni  di  calomelano  nei  muscoli  delle  natiche, 
iniezioni  praticate  per  curare  la  sifilide  da  cui  erano  affetti  entrambi 
i  malati.  In  entrambi  ì  casi  sembra  che  le  iniezioni  sieno  state  prati- 
cate in  vicinanza  dei  nervi. 

Xell'un  caso,  malgrado  Tintensità  dei  fenomeni  iniziali,  i  disturbi 
nearitici  retrocedettero  progressivamente  e  rapidamente  fino  a  scom- 
parire del  tutto  in  capo  a  quattro  mesi;  nell'altro  rivestirono  un  ca- 
rattere ben  più  grave,  giacché  persistette  la  difficoltà  dei  movimenti  tutti 
dell'arto  inferiore  in  parola,  con  degenerazione  di  taluni  gruppi  mu- 
scolari e  minaccia  di  permanente  impotenza  funzionale. 

Gli  Autori  vollero  provare  sperimentalmente  quale  fosse  V  azione 
esercitata  da  sostanze  chimiche  diverse,  e  fra  le  altre  dal  calomelano, 
sui  nervi  sciatici,  praticando  le  iniezioni  a  livello  deir  interstizio  che 
separa  le  masse  muscolari,  esterna  ed  interna,  della  faccia  posteriore 
della  coscia. 

In  tutti  gli  animali ,  quantità  anche  minime  di  tal  sale  mercu- 
riale provocarono  rapidamente  intense  lesioni  neuritiche.  Da  ciò  si 
può  rendersi  conto  del  pericolo  che  presentano  tali  iniezioni, se  il  liquido, 
che  tiene  sospeso  il  calomelano,  arriva  a  contatto  del  nervo  sciatico. 
Perciò  indicano  di  evitare  una  zona  della  regione  glutea^  da  essi  di- 
stinta coiraggettivo  di  pericolosa.  Il  limite  di  tale  zona  sareblie  con- 
trassegnato dalla  grande  ìncisura  sciatica,  punto  d'emergenza  del  nervo, 
il  limite  inferiore  dalla  piega  inferiore  della  natica. 

Tutte  le  iniezioni  praticate  all'infuori  della  linea  che  unisce  que- 
sti due  punti,  non  minacceranno  di  ferire  lo  sciatico  né  la  regione  im- 
mediatamente vicina;  si  potrà  inoltre  dare  all'ago  una  certa  obliquità 
^terna»  che  allontanerà  viemaggiormente  il  liquido  iniettato  dalla  linea 
dianzi  accennata.  {Reviie  de  Medicine,  settembre  1901). 
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SOETLER  E.  —  Sulla  fosfatnria. 


^ 


Recentemente  è  stata  descritta  da  diversi  Autori  una  sindrome,  che 
sì  raggruppa  con  una  varietà  clinica  più  o  meno  rilevante,  intorno  al 
sintoma  capitale  deireliminazione  di  un*  orina  assai  torbida  nel P  atto 
dell'eliminazione.  A  questa  sindrome  si  è  dato  il  nome  di  fosfaturia 
ed  ò  slata  considerata  come  anomalia  del  ricambio  materiale  o  nevrosi 
renale  o,  secondo  altri,  come  una  forma  morbosa  incertissima.  Salvo 
un  caso  di  Peyer  concernente  un  bambino,  nella  letteratura  in  gene- 
rale mancano  dati  relativi  ad  osservazioni  di  bambini.  [  casi  finora 
osservati  sono  stati  divisi  in  due  classi,  ed  è  stata  riservata  1*  espres- 
sione di  fosfaturia  per  i  casi  con  eliminazione  non  accresciuta  di  acido 
fosforico,  ma  solo  con  precipitati  fosfatici  nell'urina;  si  è  in  vece  in- 
dicata come  diabolo  fosfatico  la  sìndrome  decorrente  con  accresciuta 
eliminaziooe  di  acido  fosforico. 

L*A.  descrive  un  caso  concernente  una  bambina  di  6  anni,  osser- 
vata nella  Clinica  pediatrica  di  Eìdelberga.  Sintomi  capitali  della  storia 
clinica:  accessi  dolorifici,  catarro  deirintestino  grosso,  perturbata  nu- 
trizione, speciale  qualità  dell'urina.  Tutte  le  porzioni  delle  urine  emesso 
di  notte  o  di  giorno  erano  fortemente  torbide  per  fosfati  per  lo  più 
già  neireliminazione.  Intorno  a  questo  sintoma  naturalmente  si  venne 
concentrando  l'interesse  dell* A.,  che  ha  cercato  dì  studiare  le  condi- 
zioni del  fatto,  allo  scopo  di  intendere  possibilmente  tutto  il  quadro 
morboso.  Era  chiaro  che  Tintorbidamento  dell'urina,  la  precipitazione 
dei  fosfati  e  la  formazione  di  questi  fosfati,  difficilmente  solubili,  non 
potessero  provenire  che  da  un'anomalia  dell'acidità  dell'urina,  la  quale 
doveva  essere  meno  acida  di  quella  normale,  o  per  lo  meno  contenere 
una  maggiore  quantità  di  alcalini  terrosi. 

Ad  esaminare  queste  condizioni,  TA.  ha  paragonate  le  escrezioni 
dell'infermo  con  l'urina  e  le  fecce  di  una  persona  sana  e  dello  stesso 
peso,  alimentala  in  maniera  perfettamente  eguale  nello  stesso  tempo, 
e  mantenendo  le  stesse  persone  in  completo  riposo  a  letto.  Ne  risulta 
che  la  persona  sofferente  di  fosfaturia  elimina  al  giorno  0,263  gr.  di 
calce  più  di  una  persona  di  controllo  sottoposta  ad  eguale  alimenta- 
zione, vaie  a  dira  269  \  in  più. 

Donde  quest'  eccesso  di  calce  ?  È  un  elemento  del  corpo,  o  una 
gran  parte  della  calce  del  ricambio  materiale  intermediario  è  passata 
neirurlna?  Secondo  le  opinioni  odierne,  la  calce  viene  assorbita  nelle 
porzioni  superiori  del  tenue  e  perviene  poi  per  la  via  del  circolo,  in 
minor  parte  nel  rene,  in  maggior  parte  nel  grosso  intestino,  donde 
poi  viene  eliminata  con  le  fecce.  Ora  nelle  sue  ricerche  di  controllo, 
FA.  ha  trovato  come  media  di  7  giorni  nelP inferma  un'eliminazione 
giornaliera  della  calce,  che  era  minore  per  0,31  gr.  di  quella  della 
persona  di  controllo.  Di  qui  risulta,  che  la  calce  occorrente  in  eccesso 
nell'urina  costituisce  un  elemento  della  calce  alimentare  che,  contra- 
riamente ai  dati  fisiologici,  non  si  è  eliminata  per  l'intestino  grosso, 
avendo  preso  in  vece  la  via  del  rene. 
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L'eccesso  di  calce  celle  fecce  della  persona  di  controllo  rappre- 
senta calce  solubile  nell'acqua,  e  tale  circostanza  spiega  la  quantità 
della  calce  partecipante  al  ricambio  materiale  intermediario,  ed  il  resto 
che  rimaneva  inerte  o  insolubile  neirintestino.  11  rapporto  di  P^  0^:  C  a  0 
nel  controllo  era  come  12: t^  nell'inferma  come  4:1,  e  ciò  spiega  facil- 
mente la  formazione  del  precipitato.  L'eccesso  di  alcalini  terrosi  favo- 
risce naturalmente  la  formazione  dei  fosfati  neutri  ed  alcalini,  difficil- 
mente solubili. 

Or,  quest'eliminazione  accade  perchè  i  reni  sono  anormalmente 
permeabili  alla  calce,  o  perchè  questa  con  può  venire  eliminata  per 
rintestino  grosso?  L'A.  parteggia  per  quest'  ultima  opinione.  La  fun- 
zionalità renale  è  intatta,  e  coi  sintomi  clinici  concorda  meglio  1'  opi- 
nione, che  le  pareti  dell*  intestino  grosso  non  lascino  passare  più  la 
calce. 

(Jahrbuch  fur  Kinderheilkunde,  Voi.  LVI,  fase.  !.•,  1902). 

BENDIX.  —  L'  acido  urico  ò  antisettico  t 

L'À.  nel  laboratorio  di  Minkowshi  ha  voluto  vedere,  se  V  acido  u- 
rico  avesse  un'azione  deleteria  sui  batterii  :  egli  avrebbe  trovato  che 
l'acido  urico  non  ha  nessuna  azione  antisettica. 

Probabilmente,  secondo  lui,  la  gotta  è  sintoma  di  uno  stato  iale 
di  nutrizione,  che  permette  meglio  all'organismo  di  resistere  alla  in- 
fezione tubercolare.  D'  altra  parte  il  non  accadere  della  sepsi  nei  di- 
sturbi gottosi,  dipende  probabilmente  da  questo ,  che  1  batterii  pene* 
trano  più  difficilmente  a  traverso  le  capsule  incrostate.  Questa  osser- 
vazione concorderebbe  con  l'antica  esperienza,  che  la  tubercolosi  nei 
gottosi  possiede  un  decorso  abbastanza  diverso  da  quello  che  tiene 
nelle  persone  sane.  La  tisi  o  non  attecchisce  nel  gottoso ,  o  se  vi  at* 
tecchisce  decorre  molto  più  favorevolmente.  Si  riteneva  anche  anti- 
camente ,  che  r  apertura  di  una  articolazione  esponesse  a  minor  peri- 
colo in  un  gottoso  che  non  in  persone  non  gottose. 

{Wien.  klin.  Woch.,  n.  46,  1902). 

MENDEL.  —Là  malattia  del  Qninoke. 

Quincke  nel  1822  aveva  constatalo,  che  nel  connettivo  sottocu- 
taneo possono  accadere  dei  rigonfiamenti  edematosi  di  2-10  ctm.  di 
diametro. 

Per  lo  più  vengono  colpite  le  estremità,  specialmente  attorno  alle 
articolazioni  ;  alle  volte  sono  colpiti  anche  il  dorso  e  la  faccia,  il  co- 
lorito normale  della  pelle  non  è  modificato ,  oppure  diviene  un  poco 
più  pallido,  o  un  poco  più  rosso  del  normale.  C'è  una  certa  tensione 
ed  nn  certo  prurito. 

11  gonfiore  può  accadere  rapidamente;  bastano  poche  ore,  al  mas- 
simo un  giorno.  Le  recidive  sono  frequenti:  la  malattia  dimostra  molta 
somiglianza  con  1'  orticaria. 

L'À.  osserva  innanzi  tutto,  come  non  possa  più  dubitarsi  della  pos- 
sibilità, che  il  localizzarsi  della  malattia  della  mucosa  laringea  possa 
avere  per  conseguenza  la  soffocazione.  Insegna  anche,  che  la  rapidità 
eoo  cui  i  fenomeni  decorrono  evitano,  molte  volte,  che  la  malattia 
possa  uccidere,  perchè  presto  si  dileguano.  I  due  primi  casi  di  morte 
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furono  comunicati  da  Osler  nel  1888,  osservati  in  una  famiglia,  nella 
quale  la  malattia  fu  riscontrata  durante  cinque  generazioni.  Cassirer 
interpretava  questi  casi  di  morte  come  puri  e  semplici  edemi  della  glot- 
tide ,  mentre  che  egli ,  sulla  base  di  casi  osservati ,  riteneva  doversi 
parlare  semplicemente  di  edema  della  glottide. 

Questo  dubbio  di  Cassirer  dovette  svanire  quando  il  Griffith  po- 
tette praticare  una  necroscopia  ,  nella  quale  rilevava  la  obbiettività 
voluta. 

Un  caso  interessante  ò  stato  recentemente  osservato  dall'  A.  Nel- 
Taprile  scorso  gli  veniva  presentata  una  ragazza  di  18  anni  con  una 
spiccata  tumefazione  del  braccio  sinistro,  tumefazione  che  dal  gomito 
andava  fìno  alla  punta  delle  dita.  Sua  madre ,  alla  sua  volta  ,  aveva 
sofferto  di  tumefazioni  cutanee,  le  quali  comparivano  e  scomparivano 
continuamente.  Queste  tumefazioni  alcune  volte  comparivano  per  un 
trauma  o  colpo  o  taglio,  che  andasse  a  colpire  una  parte;  altra  volta 
accadevano  senza  che  intervenisse  veruna  causa;  altra  volta  non  ac- 
cadevano, sebbene  traumi  molto  intensi  vi  andassero  ad  agire.  Ora,  nel 
villaggio  nativo,  tutta  la  gente  sapeva  che  questa  forma  rappresentava 
una  malattia  di  famìglia,  e  di  più  che  due  persone  di  quella  famiglia 
erano  morte  per  soffocazione,  mentre  che  un  tale  edema  si  manifestava 
alla  faccia  ed  al  collo. 

Nel  caso  della  giovanetta.  come  in  altri  malati  ,  T aspirina,  alla 
dose  di  3  grammi  al  giorno,  dette  buoni  risultati. 

Quanto  alla  patogenesi  di  questa  malattia,  si  sa  che  essa  coincide 
con  la  manifestazione  di  parecchie  malattie  nervose:  isterismo,  sirin- 
gomielia,  emicrania,  e  quasi  sempre  non  come  forma  a  so,  ma  come 
sintoma  di  una  malattia  molto  più  generale. 

Fra  orticaria  ed  edema  circoscritto ,  ha  dimostrato  recentemente 
Quincke ,  che  esiste  una  differenza  fondamentale ,  tanto  dal  punto  di 
vista  etiogenico ,  quanto  dal  punto  di  vista  del  decorso  clinico.  Uno 
dei  sintomi  differenziali  più  importanti  è  rappresentato  dal  prurito,  che 
neir orticaria  rappresenta  uno  dei  sintomi  fondamentali,  mentre  che 
r  edema  acuto  circoscritto  è  indolente,  e  di  più  si  sviluppa  nella  parte 
profonda  del  derma,  in  guisa  che  la  cute  gli  scorre  sopra;  mentre  che 
neir  orticaria  sono  specialmente  compromessi  gli  strati  superficiali. 

Un  altro  elemento  differenziale  sarebbe  questo,  che  nella  infiltra- 
zione cutanea  sierosa  si  ha,  per  causa  fondamentale,  quasi  sempre 
r  uso  di  antipirina,  di  morfina,  di  mercurio,  di  balsamici.  Quindi,  in 
tal  caso  si  deve  parlare  di  esantemi  tossici,  mentre  che  questo  ele- 
mento manca  in  modo  assoluto  neir  edema  acuto  di  Quincke. 

Già  fin  dai  primi  osservatori  si  ritenne  che ,  nella  malattìa  di 
Quincke  ,  fosse  in  gioco  una  lesione  dei  nervi  vasomotori ,  la  quale 
esplodesse  in  modo  parossistico. 

Anche  T ereditarietà  va  considerata  come  un  elemento  attivo  verso 
questa  forma  morbosa.  La  comparsa  parossistica  può  parlare  tanto  per 
una  infezione  che  per  una  intossicazione.  La  lesione  nervosa  non  è 
sempre  il  punto  di  partenza  dell' esplosione,  ma  a  volte,  invece,  non 
rappresenta  che  un  sintoma  collaterale,  e  non  di  raro  una  conseguenza; 
perchè  T attacco  di  edema  può  determinare  pericolo  di  morte,  ed  a 
questo  trauma  psichico  può  seguire  un  disordine  nervoso. 

Le  tumefazioni  colpiscono  prevalentemente  le  braccia,  il  collo,  la 
faccia;  parti  in  cui  i  vasi  sono  più  intensamente  influenzabili,  e  nelle 
quali  i  traumi  vengono  con  maggiore  frequenza  ad  agire.  Ma  il  trauma 
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può  influenzare  non  V  esplosione  dell'  accesso  »  soltanto  il  punto  sul 
quale  T  accesso  andrà  ad  esplodere. 

La  terapia  dimostrava  questo,  che  non  solo  T  aspirina  è  capace  a 
combattere  T  accesso  per  sé,  ma  che  la  dieta  meglio  regolata  e  la  eli- 
minazione di  un  catarro  gastro-intestinale,  e  le  frequenti  purgagioni 
riescono  alla  loro  volta  a  sospendere  per  anni  la  malattia.  Quindi  TA. 
ritiene  che  si  tratti  di  un  prodotto  intestinale,  che  dà  autointossicazione 
e  che,  in  persone  predisposte  per  idiosincrasia,  raggiunge  la  potenzia- 
lità di  causa  efficiente. 

Heidenhein,  da  parecchie  sostanze  capaci  di  dare  neir  uomo  Tor- 
4icaria,  ha  estratto  una  sostanza  capace  di  determinare  infiltrazioni 
sierose  sottocutanee  ;  sostanza  che  egli  ha  ascritto  al  gruppo  dei  lin- 
fogoghi. 

(Befi.  kl.  Wo€hens,  n.  48,  1902). 

CENI.  —  Soli'  etiologia  della  pellagra. 

Gli  individui  che  muoiono  coi  fenomeni  caratteristici  della  pella- 
gra sia  acuta  che  subacuta,  muoiono  quasi  sempre  in  seguito  ad  una 
infezione  aspergillare.  Questa  infezione,  localizzata  generalmente  ai  pol- 
mone, alla  pleura,  al  pericardio  ed  alla  pia  madre  costituisce  la  causa 
determinante  degli  stessi  fenomeni  morbosi. 

Gli  agenti  patogeni  di  questa  infezione  sono  rappresentati  in  modo 
speciale  deiìV  aspergillus  fumigatus  e  dall' a.  flavescens ,  ì  quali  di  solito 
agiscono  isolatamente,  e  ben  di  rado  si  uniscono  per  dar  luogo  ad  una 
infezione  mista. 

Questi  parassiti  provengono  dall'intestino  allo  stato  di  spore  e  come 
tali,  localizzandosi  nei  varii  organi  e  tessuti  di  loro  elezione,  vi  ela- 
borano ed  emanano  dei  tossici  virulentissimi ,  che  determinano  dei 
fenomeni  di  avvelenamento  generale,  non  che  dei  processi  flogistici 
locali  a  carattere  diffuso. 

La  gravità  dei  fenomeni  morbosi  di  questa  aspergillosi  pellagrosa 
è  di  solito  in  rapporto  diretto  col  potere  patogeno  delle  due  specie  di 
iispergilli  suddetti  e  con  lo  stato  della  loro  virulenza. 

Le  epoche  in  cui  questa  aspergillosi  compare  nell'uomo  coi  fe- 
nomeni più  caratteristici  e  più  gravi,  corrispondono  al  ciclo  d' evolu- 
zione biologica  annuale  dei  due  aspergili!. 

L'alimentazione  maidica  infetta  di  aspergili!  costituisce  una 
<:oncausa  diretta  dell' aspergillosi,  servendo  essa  come  di  veicolo  pel 
passaggio  dei  suddetti  parassiti  dall'ambiente  esterno  all'organismo 
limano,  attraverso  il  tubo  intestinale. 

L'infezione  aspergillare  del  mais  e  delle  sostanze  maidiche  alimen- 
tari è  in  rapporto  diretto  con  le  cattive  condizioni  igieniche  degli  am- 
bienti, nei  quali  dette  sostanze  vengono  preparate  e  conservate. 
{Rivista  sperimentale  di  Freniatria  e  Medicina  legale,  P.  2-4,  1902). 
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FRIEDLANDER  B.  — La  coxite  reamatica. 

I  pazienti  che  ne  soffrono  vengono  generalmente  al  medico  lagnan- 
dosi di  essere  affetti  da  sciatica. 

II  quadro  sintomatico  della  malattia  in  questione  è,  in  breve,  il  se- 
guente :  dolori  più  o  meni  insistenti  ali* anca,  alla  coscia  ed  al  ginoc- 
chio di  uno  0,  più  rf^amente,  di  ambedue  gli  ai*ti  pelvici.  Questi  do- 
lori sono  localizzati  speaialmente  alla  piega  della  coscia  e  nella  regione 
trocanterica  ;  alla  coscia  per  lo  più  occupano  circolarmente  la  parte, 
qualche  volta  però  si  limitano  alla  superficie  dorsale,  oppure  alla  me- 
diale e  alla  laterale.  I  dolori  al  ginocchio,  quando  esistono,  possono 
essere  cosi  violenti  che  i  pazienti'  ritengono  questa  parte  la  sede  del- 
l'affezione.  È  noto  che  questo  dolore  al  ginocchio  è  un  sintoma  co- 
mune a  diverse  malattie  della  coxa,  fra  cui  alla  coxite  tubercolare. 

I  dolori  sono  più  forti  airiniziodel  camminare,  si  attenuano  gra- 
datamente coir  insistere  nel  cammino.  Più  rari  sono  i  dolori  persistenli 
anche  nel  riposo.  I  dolori  sono  accompagnati  da  un  sanso  di  tensione 
muscolare,  specie  alla  superficie  mediale  ed  alla  laterale  della  coscia. 
I  disturbi,  e  questa  è  una  nota  caratteristica,  non  oltrepassano  mai 
il  ginocchio  distalmente.  Fanno  completamente  difetto  le  parestesie  co- 
muni nell'ischialgia. 

Tutto  questo  soggettivamente.  All'esame  oggettivo  non  si  rileva 
alcuna  tumefazione  visibile  alle  anche:  talvolta  vi  è  una  tensione  ac- 
centuata dei  muscoli  della  coscia,  che  aumenta  la  resistenza  ai  movi- 
menti passivi.  Non  si  hanno  però,  come  nelle  gravi  forme  di  coxite, 
contratture  nò  abnormi  posizioni.  I  pazienti  tengono  generalmente,  nella 
posizione  eretta,  la  gamba  un  poco  flessa  sulla  coscia,  però  sono  ca- 
paci, a  richiesta,  di  estendere  completamente  l'arto  affetto.  Non  si  nota 
mai  un  accorciamento  di  questo.  Nell'incesso  i  pazienti  cercano  di  al- 
leggerire Tanca  dolente,  inclinando  il  tronco  lateralmente  verso  il  lato 
sano;  per  mantenere  poi  T equilibrio,  il  tronco  fa  un  moto  involon- 
tario in  senso  contrario  e  se  ne  ha  una  oscillazione  caratteristica.  Nei 
casi  lievi  l'incedere,  dopo  i  primi  passi,  si  fa  via  via  più  libero;  nei 
più  gravi  può  persistere  una  grande  limitazione  della  capacità  di  cam- 
minare. 

I  movimenti  attivi  e  passivi  dell'  anca  sono  conservati,  sebbene  gli 
ultimi  siano  un  pò  più  impediti  dall' accennato  aumento  della  tensione 
muscolare  locale.  A  ginocchio  esteso  sono  indolenti  la  flessione  e  la 
estensione  della  coscia:  coir  abduzione  ed  adduzione  passiva  si  hanno 
dolori  che  nella  rotazione  vengono  riferiti  nella  articolazione  coxofe- 
morale. I  movimenti  attivi  dell'arto  si  comportano  ad  un  dipresso  nello 
stesso  modo.  Indolente  è  la  compressione  al  punto  d'  uscita  dello  scia- 
tico, dolorosa  quella  sul  trocantere.  Ad  arto  esteso  è  quasi  sempre  do- 
lorosa la  pressione  del  capo  del  femore  contro  la  cavità  cotiloidea  tra- 
smessa dal  ginocchio  o  dal  piede  (regione  plantare).  Nessun  disturbo 
della  sensibilità  ;  mancano  alterazioni  trofiche,  che  possono  però  ma- 
nifestarsi ,  se  la  malattia  è  cronica  ,  con  una  modica  atrofia  dei  mu- 
scoli della  coscia.  Normali  i  riflessi. 
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Neir  eziologia  sembra  avere  la  parte  predominante  il  raffredda- 
mento ;  possono  però  avere  effetto  anche  i  traumi  (caduta  sulla  coscia, 
salto  a  ginocchio  esteso)  e  il  «  surménage  »  delFarto,  nel  produrre  con- 
simile stato  morboso  che  in  casi  rari  fu  osservato  anche  nella  gotta 
tipica.  Nei  23  casi  di  coxite  reumatica  osservati  dalTA.,  si  trattava  sem- 
pre di  persone  di  età  media  (35-60  anni)  ;  cinque  volte  1*  affezione  era  bi- 
laterale, Begli  altri  casi  la  articolazione  coxo-femorale  sinistra  era  af- 
fètta un  poco  più  frequentemente  della  destra.  In  nessun  caso  si  aveva 
pregresso  reumatismo  articolare  acuto  od  altra  affezione  reumatoide  ; 
la  malattia  ebbe  sempre  decorso  cronico,  apiretico. 

Come  substrato  anatomo-patologico  dell'affezione  deve  ammettersi 
una  sinovite,  più  o  meno  estesa  alle  parti  finitime  a  seconda  della  gra^ 
vita  del  caso,  con  poco  o  nullo  essudato.  L*  A.  non  ha  mai  potuto  os- 
servare gli  scricchiolii  e  gli  scrosci  comuni  alle  gonartriti  croniche. 
Secondo  lui  la  coxite  reumatica  è,  dopo  V  omilite  reumatica,  la  forma 
più  frequente  di  monartrite. 

L'affezione  con  cui  la  coxite  reumatica  può  più  facilmente  essere 
confusa  è  la  sciatica.  Per  la  diagnosi  differenziale  conviene  tener  conto 
della  diversa  localizzazione  dei  dolori,  che  nella  coxite,  contrariamente 
a  quello  che  accade  nella  sciatica,  non  oltrepassano  mai  il  ginocchio 
distalmente.  Nella  sciatica  è  dolente  alla  pressione  il  punto  d'uscita 
del  nervo,  mentre  nella  coxite  è  dolorosa  la  compressione  del  capo  del 
femore  contro  la  cavità  cotiloidea.  Nella  sciatica  è  dolorosa  la  flessione 
dell'arto  sul  bacino  a  ginocchio  esteso,  mentre  non  lo  è  nella  coxite, 
in  cui  danno  invece  dolore  l'adduzione  e  l'abduzione.  L'impedimento 
nell'incesso  si  accentua  nella  sciatica,  si  attenua  nella  coxite  col  per- 
sistere nel  moto;  anche  lo  zoppicare  è  diverso  nelle  due  affezioni,  in 
quanto  che  nella  coxite  si  cerca  solo  di  alleggerire  l'anca.  Nella  coxite  i 
riflessi  sono  normali  ed  eguali  nei  due  arti,  nella  sciatica  generalmente 
sono  aumentati  dal  iato  ammalato.  Nella  coxite  mancano  le  parestesie 
che  si  osservano  spesso  nella  sciatica;  in  ambedue  le  affezioni  può 
aversi  a  lungo  andare  un'atrofia  muscolare  locale. 

Qualche  volta  le  due  affezioni  sono  concomitanti,  e  allora  è  diffi- 
cile stabilire  quello  che  spetta  all'una  ed  all'altra. 

Non  è  tanto  facile  confondere  la  coxite  reumatica  colla  tuberco- 
lare e  colla  gonorroica  ;  l'anamnesi,  i  fatti  caratteristici  di  queste  af- 
fezioni, ci  metteranno  sulla  giusta  via. 

La  confusione  coli' artrite  deformante,  col  malum  coxae  senile  è  pos- 
sibile solo  all'inizio,  perchè  poi  intervengono  in  questa  le  caratteristi- 
che lesioni  che  tolgono  ogni  dubbio.  Un  esame  anche  superficiale  evi- 
terà la  confusione  colla  coxalgia  isterica,  in  cui  si  avranno ,  coi  sin- 
tomi locali^  quelli  generali  della  psiconeurosi. 

La  prognosi  è  in  generale  favorevole;  nei  casi  lievi  si  ha  perso- 
lite  completa  guarigione,  ma  anche  nei  più  gravi  possono  aversi  no- 
tevoli miglioramenti.  La  cura  è  la  solita  delle  affezioni  reumatiche  afeb- 
brili: più  dei  medicamenti  salicilici  giova  la  terapia  fisica  (termo-te- 
rapia, elettro-terapia,  meccano-terapia). 

(Deutsche  vned.  Wochens.  n.  51,  1902;.  e  Gaz.  med.  iU  n.  9,  1903). 

CHAUFFARD.  —  II  reamatlsmo  blenorragico. 

Esistono  delle  artropatie  secondarie  di  cui  il  tipo  è  fornito  dal  reu- 
Qiatismo  blenorragico  o  meglio  dall'artrite  blenorragica. 

Innova  Rivista  Clinteo-'terapeutica^  knno  VI.  20 
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Esso  è  consecutivo  ali*  infezione  gonococcica  ed  è  più  frequente 
neiruomo. 

L'A.  ne  ha  osservato  recentemente  due  casi  in  condizioni  sensi- 
bilmente differenti:  in  uno  tre  mesi  trascorsero  tra  T  infezione  e  la 
manifestazione  articolare,  nell'altro  quindici  giorni  soltanto:  neiram- 
malato  affetto  da  blenorragia  antica,  l'artrite  fu  all'inizio  poliartico- 
lare,  quindi  si  localizzò  ad  una  articolazione  sola  (ginocchio),  nel  se- 
condo malato  l'affezione  fu  sempre  mono*articolare  (ginocchio)  e  pre- 
sentò un'infiammazione  minore. 

I  due  malati  presentavano  inoltre  atroQa  considerevolissima  del 
quadricipite  femorale;  quello  deiramiotrofia  è  un  fenomeno  abituale 
deirartrite  blenorragica.  11  versamento  nel  ginocchio  in  entrambi  era 
enorme. 

In  presenza  di  questi  versamenti,  TA.  non  esitò  a  praticare  la  puntu- 
ra, sia  per  diminuire  i  dolori,  sia  per  facilitare  la  cura  ulteriore,  par- 
ticolarmente la  compressione. 

Sito  d'elezione  della  puntura  è  al  disopra  dell'angolo  laterale  in- 
terno della  rotula,  punto  in  cui  si  entra  direttamente  e  senza  pericolo 
nella  sinoviale. 

II  liquido  estratto  era  filante;  nel  primo  malato  era  torbido,  sie- 
ropurulento,  nel  secondo  era  lattescente.  Microscopicamente  nel  liquido 
riscontrò  leucociti  polinucleari  e  nessun  batterio  ,  anche  essendo  ri- 
corso alle  colture  in  piastre. 

Quindi  la  presenza  del  gonococco  o  di  qualsiasi  altro  microrga- 
nismo non  è  necessaria  assolutamente  per  la  produzione  dell'artrite. 

Nei  casi  amicrobici  sono  le  tossine  che  debbono  essere  lucrimi* 
nate.  È  stato  dimostrato  che  la  tossina  gonococcica(gonococcina)  è  ca- 
pace da  sola  di  produrre  uno  scolo  purulento  tipico. 

Anatomo-patologicameute  è  raro  che  le  parti  ossee  e  cartilaginee 
siano  lese,  solo  la  sinoviale  s'ispessisce  e  diviene  fangosa  ;  praticando 
Tartrotomia  si  trova  quasi  sempre  una  specie  di  cotenna  verde-gialla- 
stra, purulenta,  estesa  tra  i  condili  femorali  e  la  piattaforma  tibiale. 

L'artrite  gonococcica  non  ha,  come  le  altre  artriti  purulente,  al- 
cuna tendenza  a  perforare  l'articolazione  ed  evolve  come  una  piemia 
di  virulenza  mediocre. 

Però  la  prognosi  è  grave.  Essa  può  provocare  la  formazione  di  a- 
derenze  che  possono  condurre  all'anchilosi. 

La  diagnosi  è  facile:  bisogna  in  tutti  i  casi  esaminare  l'uretra, 
le  ghiandole  vulvo-vaginali,  le  ghiandole  di  Bartolini ,  il  collo  dell'u- 
tero  ;  bisogna  tener  conto  che  l' infiammazione  articolare  è  intensa  e 
si  associa  ad  edema  peri-articolare. 

La  cura  interna  con  il  salicilato  di  sodio  e  Tantipirina  produce 
appena  una  leggera  sedazione  dei  sintomi.  Invece  la  cura  esterna  pro- 
duce migliori  risultati. 

Nelle  forme  benigne  giovano  le  applicazioni  locali  di  pomate  al 
salicilato  di  sodio  e  mentolo,  di  balsamo  tranquillo,  l'immobilizzazio- 
ne  nella  doccia,  la  compressione  ovattata. 

Se  esiste  ipertensione  della  sinoviale,  bisogna  praticare  la  puntura 
ed  estrarre  25-30  ce.  di  liquido  sinoviale. 

Nelle  forme  gravi  sono  da  applicare  due  metodi  :  l' immobilizza- 
zione in  un  apparecchio  gessato  e  Tartrotomia.  Questa  sarà  da  prefe- 
rire se  l'articolazione  è  molto  infiammata,  se  c'è  edema  peri-articola- 
re, temperatura  elevata.  Quénu  si  contenta  degli  apparecchi  gessati. 
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Nei  suoi  due  casi  TA,  ricorsa  poi:  ftU*  avtroloiaia  :  io  uno  ottenno 
la  guarigioQo,  Taltro  malato  lasciò  Toapedale  con  un'anchilosi  del  gi* 
aoochiow 

La  cura  ulteriore  è  tanto  importante  Quanto  la  cui*a  immediata. 
Da  una  parte  bisogna  ristabilire  il  gioco  deirarticolazione  mediante  la 
mobilizzazione  progressiva,  ma  bisogna  agire  lentamente  per  non  ri- 
schiare di  rompere  qualche  aderenza,  ciò  che  produrrebbe  una  nuova 
in&ammazione  a  livello  deirarticolazione. 

Per  rifare  il  muscolo  quadricipite  sempre  molto  atrofizzato,  si  ri- 
correrà al  massaggio  ed  all'elettricità. 

(Joum,  dei  praiic,,  il  4^  gennaio  1902). 


MALATTIB   DBL   CUORE  B  DEI  VASI 


IiAHACQ.  —  U  sofBo  da  astenia  cardiaca. 

É  noto  come  io  determinate  circostanze  si  possa  ,  indipendente- 
mente da  lesioni  valvolari  o  pericardiche,  ascoltare  in  corrispondenza 
della  regione  cardiaca  un  rumore  di  soffio,  essenzialmente  miocardico, 
per  il  quale  T  A.  propone  il  nome  di  soffio  da  astenia  cardiaca.  Questo 
aoffìo  si  incontra  anche  io  individui  sani  ,  ma  soggetti  a  grandi  fati- 
che e»  più  specialmente,  nel  corso  di  malattie  acute  (tifo,  polmonite, 
reumatismo  articolare)  :  precede  quasi  sempre  la  dilatazione  del  cuo- 
m:  è  quindi  della  massima  importanza  diagnostica,  prognostica  e  te- 
rapeutica saperlo  ben  riconoscere  al  letto  del  malato. 

Il  soffio  da  astenia  cardiaca  è  un  soffio  presistolico  breve,  dolce, 
che  ai  ascolta  al  centro  della  superficie  di  proiezione  del  cuore  e  si 
perde  a  breve  distanza.  È  talora  breve  ed  appena  accennato,  altre  volte 
ìDvoce  cosi  inten^io  che  si  stenta  a  non  crederlo  a  base  organica.  Que- 
sti i  suoi  caratteri  principali. 

Altri  caratteri,  d*ordine  secondario,  sono:  di  scomparire  col  ripo- 
so, specie  se  prolungato  ,  o  sotto  razione  della  digitale  ,  di  cedere  il 
posto  al  rumore  di  galoppo  se  aumenta  Tastenia  cardiaca,  per  ricom- 
parire col  ridursi  di  questa  ;  si  accompagna  spesso  ad  un  accenno  di 
sdoppiamento  del  2.^  tono  ed  a  lieve  tachicardia.  L'A.  ha  poi  trovato 
che  in  tutti  i  casi  in  cui  Titto  cardiaco  era  rilevabile  alla. palpazione, 
la  vibrazione  di  chiusui*a  della  mitrale  era  in  ritardo  sulla  sistole  car- 
diaca. Il  soffio  da  astenia  sarebbe  dunque  da  porsi  fra  T  inizio  della 
sistole  ventricolare  o  della  contrazione  dei  muscoli  papillari  e  V  urto 
valvolare;  spesso  la  contrazione  cardiaca  è  più  sensibile  alla  ispezio- 
t)e  ed  alla  palpazione  nella  zona  ventricolare. 

VX,  non  ha  mai  osservato  insieme  col  soffio  da  astenia  nò  fremito 
discendente  nò  rumore  diastolico.  Ciò  non  ostante  può  in  qualche  caso, 
apecialmente  per  la  presenza  del  rumore  presistoiico,  sorgere  il  dub- 
bio che  si  tratti  invece  di  una  stenosi  miiralica.  A  rischiarare  il  dia- 
gnostico aiuteranno  la  sede  d*aacoltazione,  mesocardiaca  per  il  rumore 
astenico,  la  poca  o  punto  propagazione,  la  mancanza  di  fremiti  e  di 
rumore  diastolico,  lo  sdoppiamento  del  2*"*  tono  appena  accennato.  £n- 
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trati  così  nel  campo  della  diagnosi  differenziale  dobbiamo  anche  pren» 
dare  in  considerazione  i  rumori  extra-cardiaci  ;  ma  anzitutto  Potain  ha 
dimostrato  ctie  i  rumori  presistolici  cardio-polmonari  sono  molto  rarif 
di  più  il  soffto  astenico,  a  differenza  di  quelli,  si  ascolta  meglio  nella 
posizione  seduta  che  nel  decubito  dorsale  e  non  è  in  alcun  modo  in- 
fluenzato dagli  atti  respiratoci. 

Quanto  al  rumore  di  galoppo  classico ,  questo  è  diastolico  e  non 
è  possibile  la  confusione  col  soffio  astenico;  più  difficile  è  invece  dif- 
ferenziare questo  dal  rumore  di  galoppo  a  ritmo  mitralico  ,  quale  è 
stato  descritto  da  André  e  Huchard  ;  ma  a  questo  proposito  TA.  cre- 
de che  sotto  questo  nome  costoro  abbiano  inteso  parlare  del  1.^  gra- 
do di  soffio  astenico.  Proseguendo  VX.  scrive  :  a  É  stato  descritto  nel- 
r  insufficienza  aortica  un  soffio  presistolico  ,  attribuito  a  una  stenosi 
mitralica  funzionale  dovuta  al  ravvicinamento  delle  valvole,  nel  mo* 
mento  del  riflusso  sanguigno  dall'aorta  verso  Tinfundibolo.  Questa  spie- 
gazione è  plausibile,  ma  io  non  ho  ancora  trovato  questo  soffio,  e  mi 
domando  se  non  si  tratti  anche  qui  di  un  soffio  astenico  o  del  soffio 
di  Chauveau  ».  Su  questo  punto  non  possiamo  trovarci  d'accordo  con 
TA.  francese,  al  quale  sfuggirono  certo  le  osservazioni  relative  all'ar- 
gomento di  Flint,  Crocco,  Samson,  Weill,  Keyt,  Senise,  De  Renzi,  Qui- 
terus,  Cantalamessa,  Potain,  Barrière,  Gibson,  Thayer,  ecc. 

Quanto  alla  patogenesi  del  soffio  astenico,  TA.  non  crede  si  possa 
invocare  una  stenosi  mitralica  spasmodica  quale  fu  ammessa  da  Laen- 
nec  e  da  Peter,  ma  l'astenia  cardiaca  in  sé  :  supponiamo,  egli  dice,  la 
stanchezza  cardiaca  al  suo  inizio  ;  i  pilastri  dei  cuore  ,  la  cui  massa 
muscolare  è  minore  di  quella  del  miocardio,  ne  risentiranno  per  prima 
l'effetto  :  contraendosi  essi  con  minore  energia  al  momento  dell'intera 
sistole,  ravvicinano  meno  le  valvole ,  e  quando  il  miocardio ,  più.  vi- 
goroso, entra  in  azione  con  la  sua  forza  abituale,  il  sangue  del  ven- 
tricolo refluisce  per  un  tempo  brevissimo  nelPorecchietta,  fino  al  mo- 
mento in  cui  si  ha  la  perfetta  chiusura  delle  valvole  :  da  ciò  un  sof- 
fio brevissimo.  La  differenza  fra  la  spiegazione  data  del  fenomeno  dal- 
l'A.''  e  quella  data  da  Barié,  Peter,  Revilliod,  Audéoud  e  Jacot-Descom- 
bes,  Picot  è  sostanziale  :  secondo  questa  infatti,  lo  ripetiamo,  si  trat- 
terebbe di  una  stenosi  spastica,  secondo  quella  invece  di  una  insuffi- 
cienza a  base  di  paresi. 

Con  ciò  si  spiega  anche  come  il  soffio  scompaia  con  l'aumentare 
dell'astenia  cardiaca:  infatti  allora  anche  il  miocardio  ventricolare  è 
fiacco,  e  non  è  più  capace  di  esercitare  sulle  valvole  una  pressione  cosi 
energica  e  soprattutto  così  brusca  ;  perciò  scompare  anche  l'accentua- 
zione del  1.®  tono. 

Che  poi  il  soffio  non  si  propaghi  dipende  probabilmente  da  che 
il  soffio  é  molto  breve  e  generalmente  poco  intenso.  La  sua  sede  d'al- 
tronde sembra  corrispondere  ai  bordi  liberi  delle  valvole  atrio-ventri* 
colari  :  è  dunque  un  soffio  essenzialmente  ventricolare. 

Possiamo  dunque  con  l'A.  arrivare  alle  seguenti  conclusioni  : 

1.  11  soffio  presistolico  breve,  senza  propagazione,  con  sede  meso- 
cardiaca,  è  un  segno  di  astenia  cardiaca. 

2.  È  dovuto,  all'inizio  di  ogni  sistole  ,  a  una  passaggiera  insuffi- 
cienza funzionale  delle  valvole  per  debolezza  dei  pilastri  del  cuore  e 
non  ad  una  steuosi  mitralica  spasmodica. 

3.  Questo  soffio,  coi  suoi  caratteri  speciali,  si  troverà  al  principio 
della  stanchezza  del  cuore,  all'inizio  delle  miocarditi»  delle  pericarditi, 
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sella  massima  parte  delle  malattie  infettive  e  nei  sempUci  stati  ner- 
vosi (emozioni  ecc.),  e  la  sua  conoscenza  permetterà  di  soccorrei^  in 
tempo  il  miocardio  affaticato.  Perciò  merita  di  essere  conosciuto  e  ri* 
cercato  con  ogni  cura. 

Risulta  da  ciò  il  precetto  di   praticare  sempre  1'  ascoltazione  del 
cuore,  non  solo  sui  quattro  focolai  classici  di  ascoltazione,  ma  anche 
nella  zona  mesocardiaca. 
(Arch.  gén.  de  Méd,,  n.  9,  1903  e  RU).  criu  di  CI.  med.,  n.  Il,  1903). 

SOUQDE  e  JANVIER.  —  Fl^bo-sderosi  della  vene  superfioiali 

degli  arti. 

Gli  AÀ.  hanno  presentato,  in  una  delle  ultime  sedute  della  Società 
medica  degli  Ospedali  di  Parigi ,  un  soggetto  di  40  anni ,  alcoolico  e 
tubercoloso  che  offre  un  induramento  cronico  delle  vene  superficiali 
degli  arti. 

Negli  arti  addominali  esso  si  riscontra  sul  tronco  della  safena  in- 
terna, dal  malleolo  airinguine,  e  sulla  safena  esterna,  dairarticolazione 
tibiotarsica  al  cavo  popliteo.  Le  safene  sono  retratte,  dure  e  rotolano 
sotto  le  dita  come  una  corda;  sono  indurite  uniformemente  senza  nodi 
per  tutta  Testensione  del  loro  cammino. 

Negli  arti  toracici  sono  induriti  quasi  tutti  i  tronchi  venosi  su- 
perficiali deir  avambraccio  e  del  braccio ,  e  Tinduramento  presenta  gli 
stessi  caratteri  che  negli  arti  addominali. 

Quest*  induramento  cronico  delle  vene  è  bilaterale  e  simmetrico; 
le  vene  delTaddome,  del  torace,  del  collose  della  testa  sono  immuni; 
fion  esistono  né  varici,  né  varicocele,  né 'emorroidi;  questa  alterazio- 
ne è  sopravvenuta  insidiosamente  e  non  ha  dato  luogo  a  sintomi  ap- 
prezzabili. 

Fatti  analoghi  sono  rari  ;  tale  lesione  ò  stata  finora  attribuita  al 
paludismo,  alla  tubercolosi,  al  saturnismo,  alla  sifilide,  alle  cactiessie, 
airalcoolismo. 

Le  ricerche  istologiche  di  Letulle  hanno  dimostrato,  che  tale*  le- 
sione é  diversa  dalla  lesione  della  flebite  cronica  volgare  ;  qualunque 
sieoo  dei  resto  i  rapporti  della  flebo-sclerosi  con  la  flebite  cronica, 
essa  rimane  un  tipo  a  parte  clinicamente  e  anatomicamente,  che  può 
ragguagliarsi  all'arte  ri  te  progressiva  di  Friedlander. 

{Le  Progrés  Méd.). 

BENNET.  —Genesi  e  terapia  delle  varici. 

L*À.,  che  ha  studiato  attentamente  da  lungo  tempo  le  malattie  delle 
vene,  illustra  la  patogenesi  delle  varici  nelle  estremità  inferiori  siano 
di  orìgine  congenita,  favorite  poi  da  eccesso  di  lavoro.  Anche  le  va- 
rici cosidette  congenite  debbono  per  lo  più  riportarsi  all'eccesso  di  la- 
voro prima  della  pubertà,  il  quale  agisce  indebolendo  le  vene.  In  In- 
ghilterra ne  sarebbero  colpiti  specialmente  quei  bambini  atletici  che 
frequentano  le  scuole.  Si  comincia  ad  osservare  anche  nelle  ragazze; 
poiché  la  moda  ha  fatto  adottare  alle  ragazze  molti  esercizii  ginnastici 
in  questi  ultimi  anni,  si  é  veduto  un  progressivo  aumento  del  numero 
di  varici  nelle  signorine.  Però  nessuno  sforzo  o  superlavoro,  che  agi- 
scano su  vene  sane,  sarebbero  capaci  solo  per  questo  a  determinare 
le  varici.  Le  varici   si  esplicano   talora  nel  territorio  della  vena  sa- 
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feoa  ìoterDE  ;  poi  ìd  quella  della  Bafena  esterna,  e  flDalmente,  speci» 
nelle  donne^^nella  faccia  posteriore  e  laterale  dolle  cosce.  Le  vene  di 
queste  ultime  regioni  ai  trovano  in  stretta  relazione  con  le  vene  del 
bacino. 

Le  varici,  quando  accadono  in  queste  regioni,  si  accoppiano  bene 
spesso  con  altre  varici,  che  si  svolgono  sulle  grandi  labbra,  e  si  ri- 
scontrano soltanto  in  donne  che  abbiano  avut^  bambini.  Le  varici  in* 
queste  regioni  sono  pericolose,  e  debbono  le  domie  cosi  colpite  evitare 
il  coito,  se  le  varici  sono  molto  sviluppale. 

Le  varici  neir  ambito  della  safena  sono  molto  rare.  Le  varici  con- 
genite  determinano  per  lo  più  disturbi  molto  leggeri,  e  specialmente 
quando  contemporaneamente  alle  vene  sono  dilatate  le  arterie  :  le  va- 
rici invece  acquisite  sono  quasi  sempre  cagione  di  molte  sofferenze, 
e  specialmente  di  edemi. 

La  cura  generale  delle  varici,  secondo  TÀ.^  sarebbe  la  seguente: 
le  varici  che  non  determinano  alcun  disturbo  debbono  essere  lasciale 
in  pace;  si  debbono  però  evitare  gli  sccumuli  di  fecce  nell*  intestino  f 
i  bagni,  tanto  caldi  che  freddi,  sono  nocivi  ;  si  raccomanda  il  mode- 
rato movimento  del  corpo.  Le  varici  che  colpiscono  anche  persone  nella 
fase  di  sviluppo,  si  giovano  innanzi  tutto  del  massaggio.  Il  massaggio 
in  ogni  modo  costituisce  il  migliore  rimedio,  e  non  rare  votte,  da  solo, 
basta  a  condurre  alla  guarigione,  li  massaggio  è  potentemente  coadiu- 
vato dalle  strofinazioni  con  alcool,  e  altresì  con  il  bagno  elettrico,  il 
massaggio,  perchè  riesca  efficace,  non  può  durare  mai  per  un  periodo- 
di  tempo  minore  dì  tre  mesi  ;  nelle  persona  in  sviluppo,  l'utile  ricavato 
è  quasi  sempre  temporaneo.  ^ 

Molto  guardinghi  bisogna  essere  nel  prescrivere  le  fasce  e  le  caU 
ze  ;  ciò  non  deve  farsi  indistintamente  in  ogni  caso  :  le  caUe  possono 
esclusivamente  venire  consigliate,  quando  esistono  molti  fastidii.  Se 
non  esistono  fastidii  si  lascia  quando  più  è  possibile  la  gamba  distesa, 
e  non  si  applicano  fasciature,  le  quali  possono  molto  peggiorare  le  con- 
dizioni delle  emorroidi. 

Una  calza  è  messa  bene,  quando  essa  raggiunge  contemporanea- 
mente questi  due  scopi  :  di  lenire  le  sofferanze,  migliorare  le  condi- 
zioni anatomiche  delle  varici,  e  non  rendere  freddo  il  piede  :  se  que- 
sto non  si  ottiene,  le  calze  debbono  inesorabilmente  essere  eliminate. 

Quanto  agli  atti  operativi,  V  À.  accenna  in  prima  linea  alla  le* 
gatura  alta  della  safena  ;  per  lo  più  egli  pratica  la  legatura  sotto  al 
ginocchio  ;  nei  casi  gravi  asporta  la  safena  dalT  inguine  al  ginocchio, 
ma  non  asporta  la  vena  della  gamba. 

Qualunque  sia  il  metodo,  dopo  l'operazione,  Tarto  deve  stare  per 
tre  settimana  in  perfetto  riposo,  e,  per  due  mesi  almeno,  Tindividuo 
si  deve  guardare  dal  lavoro  faticoso.  Quando  esistono  varici  della  fac- 
cia esterna  della  coscia ,  Tescisione  si  deve  praticare  soltanto  allora^ 
che  esse  comunicano  ampiamente  con  le  vene  safene. 

(Munchner  med.  Woch,,  n.  3  1902). 
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PATOLOGIA  E  CUHIGA  CHIRURGICA 


I.  —  Intorno  alla  tecnica  delle  lavande  gaetriohe  pel  Dr.  C.  Neck. 

Ordinariamente  le  lavande  gastriche  si  eseguono  mercè  un  lungo 
e  grosso  tubo  di  caoutchouck,  che  in  una  estremità  porla  un  becco  di 
cristallo,  e  nell'altra  estremità  e  munito  d*un  imbuto  di  vetro.  Intro- 
dotto il  tubo  nello  stomaco,  si  versa  il  liquido  nell'imbuto;  e  poi,  ab- 
bassando quest'  ultimo,  si  viene  a  formare  un  sifone,  che  riporta  allo 
esterno  il  contenuto  della  cavità  gastrica.  Ma,  quando  la  motilità  dello 
stomaco  è  alterata — come  per  es.  nei  casi  di  gastrectasia  con  stenosi 
pUorica  —  la  manovra  non  sempre  riesce:  e  ad  onta  delle  pressioni 
sullo  stomaco,  e  dei  movimenti  di  va  e  vieni  impressi  alia  sonda,  il 
vuotamento  —  o  è  incompleto  —  o  è  nullo  affatto. 

Per  la  chirurgia  specialmente  è  necessario  in  certi  casi,  che  il  vuo- 
tamento dello  stomaco  sia  completo.  Intanto  in  parecchie  circostanze, 
dopo  l'apertura  dello  stomaco,  Neck  ha  potuto  constatare,  che,  ad  onta 
delle  più  accurate  lavande,  vi  era  ancora  una  non  piccola  raccolta,  la 
quale  complicava  inutilmente  P  operazione,  e  ne  comprometteva  il  ri- 
sultato. 

Quando  si  esegue  la  lavanda  gastrica,  lo  infermo  sta  per  lo  più  se- 
duto. Allorché  invece  la  manovra  esige  un  certo  tempo,  si  preferisce  il 
decubito  orizzontale.  Convinto  che  in  queste  posizioni  —  nella  insuffi- 
cienza motoria  dello  stomaco  —  non  è  possibile  uno  esatto  vuotamento, 
Neck  fece  restare  gli  infermi  nella  posizione  orizzontale  finché  il  liquido 
di  ritorno  dallo  stomaco  non  era  divenuto  limpido;  poi,  rialzando  il 
bacino,  ed  abbassando  la  testa  degli  infermi— quasi  a  perpendicolo  (1)  — 
vide  venir  fuori  dalla  sonda  altro  materiale.  Tutte  le  volte  che  lo  sto- 
maco fu  lavato  con  questa  manovra  nelle  operazioni  chirurgiche,  fu 
trovato  veramente  vuoto.  Gli  esperimenti  sul  cadavere  confermarono 
la  convinzione  dell'Autore;  e  dimostrarono,  che  la  sonda  bisogna  riti- 
rarla adagio  adagio,  sopratutto  quando  il  becco  gastrico  si  avvicina  al 
cardia.  Infatti  è  evidente,  che,  a  bacino  elevato,  le  ultimo  porzioni  di 
liquido  si  accumulano  verso  il  cardia.  Nel  ritirar  perciò  la  sonda, 
quando  il  becco  giunge  al  cardia,  deve  soffermarvisi  alquanto,  e  cam- 
biar di  livello  con  movimento  di  va  e  vieni,  onde  si  abbia  un  vuota- 
mento completo.  Tuttavia  non  bisogna  tacere ,  che  vi  sono  casi ,  nei 
quali  lo  stomaco  é  cosi  riempito  di  materie  ivi  ristagnanti,  da  rendere 
necessarie  replicate  lavande  per  avere  un  relativo  vuotamento.  È  na- 
turale, che  in  siffatte  rare  circostanze  —  anche  col  bacino  rialzato  — 
non  possa  bastare  una  sola  irrigazione» 

(Zent.  fur  chir.,  27  dicembre  902).  P.  M. 


(1}  É  necessario  perciò  un  letto  meccanico  speciale.  Rei. 
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II.  —  Operazione  per  V  arresto  del  testicolo  nell'  inguine 
pel  Dr.  C.  Longard. 

KatzeQstein  ha  descritto  uq  processo  operativo  ,  destinato  a  pro- 
durre ima  trazione  sul  testicolo  eciopico,  dopo  che  è  stato  posto  nel 
suo  sito  normale,  in  modo  da  impedire  al  cordone  sperrtiatico  che  lo 
riporti  nel  canale  inguinale.  Egli  ha  ottenuto  questo  scopo  mercè  un 
lembo  autoplastico,  preso  dalla  coscia,  e  cucito  sul  testicolo. 

Longard  ha  cercato  di  ottenere  lo  stesso  intento  in  una  maniera 
più  semplice,  che  e  la  seguente  : 

Egli  fa  una  incisione  lungo  il  canale  inguinale.  Tagliata  la  cute  — 
ed  aperta  ampiamente  Taponevrosi  dell'obbliquo  esterno — isola  e  mo- 
bilizza il  testicolo  ed  il  cordone  spermatico,  quanto  più  è  possibile,  in 
alto.  Poscia  apre  trasversalmente  la  vaginale  comune;  e  spinge  il  te- 
sticolo nel  fondo  della  corrispondente  saccoccia  scrotale,  previamente 
dilatata  ottusamente.  Nel  punto  più  basso  dello  scroto  fa  una  incisione 
d'un  paio  di  centimetri,  attraverso  la  quale  fa  sporgere  un  piccolo 
segmento  del  testicolo;  e  con  6-7  punti  di  sutura  fissa  circolarmente 
la  cute  sulPalbuginea.  I  fili,  non  recisi,  vengono  assicurati  ad  alcune 
strisce  di  sparadrappo  sulla  faccia  interna  della  coscia.  Dopo  ciò  la  fe- 
rita inguinale  viene  chiusa,  comprendendo,  se  occorre,  nella  sutura 
(secondo  il  processo  di  Eocher)  la  vaginale  comune  del  cordone  sper- 
matico. 

Mercè  i  fili,  che  uniscono  la  cute  all'albuginea,  si  può  esercitare 
una  trazione  più  o  meno  energica  —  secondo  il  bisogno  —  ed  impedire 
che  il  cordone  spermatico  faccia  rientrare  il  testicolo  nel  canale  ingui- 
nale. In  due  casi  Longard  ha  ottenuto  col  suo  processo  ottimi  risultati. 

(Zent.  fur  chir.,  21  febbraio  903).  P.  M. 


Ili 


—Un  caso  di  resezione  del  simpatico  cervicale  per  una  aflesione 
dolorosa  dell'  arto  superiore  per  T.  Cavaiiani. 


Una  giovinetta  diciottenne,  dopo  aver  riportato  una  lesione  trau- 
matica air  indice  sinistro,  soffriva  dolore  da  4  anni  in  corrispondenza 
della  cicatrice  e  nelle  parti  circonvicine.  Il  dolore  era  continuo,  e  si 
esacerbava  ad  ogni  minimo  movimento.  La  zona  dolorosa  si  estese  a 
poco  a  poco  alla  mano,  al  braccio,  al  petto  sinistro,  ed  alla  metà  cor- 
rispondente del  viso.  Contemporaneamente  i  muscoli  del  braccio  furono 
presi  da  paralisi  funzionale  e  da  atrofia;  e  la  pelle  di  tutto  il  braccio  si- 
nistro divenne  più  pallida  e  più  fredda  di  quella  del  braccio  destro, 
sebbene  più  di  rado  foise  anche  più  rossa  e  più  calda.  Richiamarono 
specialmente  l'attenzione  del  Cavazzani  —  una  speciale  sensibilità  sotto 
la  pressione,  in  corrispondenza  dell'  arteria  succlavia  e  del  fascio  ner- 
veo-vascolare  del  collo— e  la  non  piccola  parte  rappresentata  in  questa 
malattia  dai  capillari  cutanei  del  braccio.  Essendo  dall'altra  parte  riu- 
sciti inutili  tutti  i  rimedi!  interni  ed  esterni  sperimentati  sin'allora, 
Cavazzani  risecò  i  gangli  cervicali  medio  ed  inferiore  del  simpatico,  a 
sinistra. 

La  ferita  operativa  guari  per  prima  intenzione,  e  per  quattro  giorni 
non  comparve  il  dolore  :  ma  poi  riapparve  con  una  intensità  molto 
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minore.  II  braccio  invece  riacquistò  a  poco  a  poco  il  moto  e  la  forza, 
cosicchò  la  inferma  poteva  eseguire  ogni  lavoro.  Il  dolore,  benché  di- 
screto, andò  mano  mano  invadendo  una  regione  più  estesa ,  cosicché 
dopo  6  mesi,  non  era  rimasta  immune  neppure  la  estremità  inferiore. 
Il  Cavaszani  pensava  di  risecare  il  simpatico  addominale  (Clinica  Chi- 
rurgica 1902,  N.  5). 

Alle  tante  malattie  adunque,  nelle  quali  è  stata  sperimentata  la 
simpatectomia,  bisogna  aggiungere  questa,  che  il  Gavazzani  chiama — 
acinesia  algera  —  Bel. 

lY.  L*  adrenalina  nella  pratica  nrologica  pel  Dr.  ▼.  Frisch. 

Vi  sono  casi  di  ematuria,  nei  quali  per  quante  lavande  si  facciano 
in  vescica  non  si  arriva  mai  a  sbarazzarla  dal  sangue,  che  sempre  ri- 
comparisce, e  rende  impossibile  V  osservazione  cistoscopica.  Iniettando 
allora  100-150  cent,  cubici  d'una  soluzione  di  adrenalina,  di  1  in  10000, 
e  lasciandoli  in  vescica  per  3-4  minuti,  si  osserva  che  Temorragia-— 
0  cessa  completamente  —  o  diviene  cosi  lieve  che,  con  una  lavanda  ve- 
scicale  il  campo  visivo  diventa  limpido. 

Nelle  epicistotomie  per  neoplasmi  vescicali  basta  toccare  parecchie 
volte  il  tumore  con  un  batuffolo  d'ovatta,  bagnata  nella  soluzione  di 
adrenalina  all'  1  Vo^,  per  produrre  tale  anemia  locale  da  poter  eseguir 
r  asportazione  del  neoplasma,  quasi  senza  alcuna  perdita  di  sangue. 
Quando  però,  dopo  siffatta  operazione ,  non  si  può  chiudere  la  ferita 
coir  atfrontamento  e  sutura  della  mucosa,  si  deve  prevenire  la  emor- 
ragia consecutiva  con  un'accurata  causticazione  (Paquelin),  e  con  lo 
zaffo  della  vescica.  L'estirpazione  dei  papillomi  vescicali  a  traverso 
Tendoscopio  potrà  comodamente  eseguirsi,  riempiendo  la  vescica  con 
una  soluzione  di  adrenalina  all'uno  per  lOOUO. 

Poche  gocce  di  una  soluzione  1  y^. — portate  a  contatto  di  stenosi 
uretrali  molto  strette  e  difficili — bastarono  talvolta  a  fare  afOlosciar  la 
mucosa  io  modo  da  render  più  facile  il  passaggio  delle  candelette.  La 
stessa  soluzione,  nella  proporzione  di  1-3  cm.,  agevola  il  cateterismo 
nell'ipertrofìa  della  prostata. 

Finalmente  v.  Frisch  accenna  tre  casi  di  completa  ritenzione  di 
urina  {primo  attacco,  nel  primo  periodo)  per  ipertrofia  della  prostata. 
Iniettando  nell'  uretra  2  cent.  e.  della  soluzione  1  %o,  gli  infermi  già 
dopo  pochi  minuti  poterono  emettere  un  pò  d'urina;  e,  continuando 
le  iniezioni,  la  urinazione  divenne  sempre  più  facile. 

Il  preparato  usato  da  Frisch  è  la  soluzione  di  Parke,  Davis  e  C", 
vale  a  dire:  adrenalina  idroclorica  0,1  ;  cloruro  di  sodio  0,7;  clore- 
^ne  0,5;  acqua  distillata  gram.  106  iWiener  Kiin.  Wochenschrifì,  1902, 
N.  31  —  Zeni,  far  Chir.,  903,  N.  6). 

L'adrenalina  é  il  principio  attivo  delle  capsule  surrenali,  isolato 
da  lokicki  Takamine  a  New-York  nel  1902.  È  un  vaso-costrittore  po- 
tentissimo. Si  usa  il  cloridrato  di  adrenalina  in  soluzione  fisiologica, 
coU' aggiunta  d'un  pò  di  cloretone,  che  é  un  antisettico  ed  anestetico 
locale.  La  soluzione  è  limpida;  ma  esposta  all'aria  ed  alla  luce  diviene 
prima  rosea  e  poi  bruna.  L'  adrenalina  coadiuva  l'azione  della  cocaina, 
^a  le  due  soluzioni ,  mescolate  ,  s' intorbidano.  L' adrenalina  presta 
buoni  uffizi!  sopratutto  nelle  malattie  del  naso,  degli  occhi,  e  della  sfera 
uro-genitale.  —  Rei.  P.  M. 
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7.  Un  naoTó  processo  di  cura  radicalo  dell'  ernia  ingninale  per  oc 
clusione  parziale  del  canale  ingninale,  e  ridncione  delle  sue  dimea- 
sioni  a  quelle  del  cordone  spermatico  per  E.  Estor  (di  Montpellier). 

Ecco  il  processo.  — 1.**  tempo  —  Si  fa  un  taglio  obbliquo  lungo 
il  canale  inguinale  ,  che  cominéia  ad  un  dito  trasverso  dalia  spina 
iliaca  anterior-superiore ,  ed  arriva  fino  allo  scroto,  che  interessa  per 
un  2  ceritim.  Si  apre  il  sacco:  si  disseca,  quanto  più  è  possibile,  in  alto: 
e  lo  si  escide  (previa  ligatura  ?)  senza  tagliare  Taponevrosi  deirobbli- 
quo  esterno.  —  2.^  temfta  —  Si  dieseea  V  aponevrosi  suddetta  oer  uoa 
eeiensione  d'un  paio  di  centitnetri  intorno  alTorificio  esterno  dei  canate 
inguinale.  Si  asporta  accuratamente  il  tessuto  celiulo-adiposo;  e  si  pre- 
para rorificio,  come  ee  si  volesse  mostrare  la  disposizione  delle  libre 
aponevrotiche.  Il  cordone  spermatico  viene  isolato,  ed  affidato  ad  un  a»- 
sistente,  tendendolo  senza  violenza,  lo  applica  sul  pube.  Con  una  pinza 
da  ciascun  lato  si  afferrano  i  pilastri  inguinali  per  più  facilmente  rico- 
noscerli. —  11  3.^  tempo  è  il  più  importante.  Occorrono  un  ago  tubulare 
di  Emmet  da  perineorafia  —  e  due  fili  di  argento  del  corrispondente 
calibro,  lunghi  30  centimetri,  previamente  disinfettati,  e  passati  sulla 
fiamma  ad  alcool  immediatamente  prima  di  essere  adoperati.  L*  infer- 
mo poggia  sulla  tavola  da  operazione  colla  testa  ,  coi  dorso  ,  e  colle 
natiche.  Le  gambe,  fra  le  quali  sta  il  chirurgo,  sono  divaricate,  e  so- 
stenute da  due  assistenti. 

S'infossa  Tago  d'Emmet  nel  pilastro  inguinale  esterno,  ad  un  cen- 
timetro circa  dal  suo  orlo  libero  ,  ed  a  6-7  miilim.  al  di  sopra  del 
pube.  Il  punto  d'entrata  dell'ago  capiterà  più  o  meno  in  sopra  dei  pube, 
secondo  che  il  cordone  spermatico  sarà  più  o  meno  spesso  ,  giacché, 
terminata  l'operazione,  lo  spazio  posto  tra  il  pube  e  l'entrata  dell'ago 
rappresenterà  il  solo  spazio  libero  riservato  al  passaggio  del  cordone 
spermatico.  Dopo  che  la  punta  dello  ago  ha  travet*sato  il  pilastro  in- 
guinale esterno,  ed  è  apparsa  nell'orificio  inguinale  esterno  —  l'opera- 
tore introduce  l'indice  delia  mano  libera  nel  canale;  e,  deprimendo  il 
peritoneo  e  la  fascia  ti*asversale,  dirige  l'ago  in  alto  ed  in  dentro,  verso 
l'ombelico,  sulla  faccia  palmare  del  dito;  e  gli  fa  attraversare  da  den- 
tro in  fuori  tutta  la  spessezza  della  parete  addominale.  Introduce  il 
filo  metallico  nell'ago  tubulare;  e,  ritirato  questo,  assicura  ciascuna 
estremità  del  filo  con  una  pinzetta. 

Per  situare  il  secondo  filo  s'introduce  l'ago  ad  un  centim.  dall'orlo 
libero  del  pilastro  interno  ,  ed  a  6-7  miilim.  sopra  del  pube.  L'ago 
deve  attraveraare  non  solo  il  pilastro,  ma  anche  il  muscolo  piramidale 
ed  il  retto.  Però  questo  doppio  strato  muscolare  bisogna  andarlo  a  ri- 
cercare sotto  del  pilastro  con  una  pinzetta,  e  tirarlo  in  fuori  per  as- 
sicurarsi, che  l'ago  l'abbia  attraversato.  Dopo  di  ciò  l'ago,  sulla  guida 
del  dito,  cammina  diagonalmente  nel  oanale  inguinale;  e,  perforando 
da  dentro  in  fuori  la  parete  addominale  ,  riesce  ad  un  1  1]2  cent  in 
sopra  ed  in  fuori  dell'  orificio  inguinale  esterno.  S' introduce  il  filo 
nell'ago  ;  e,  ritirato  questo,  si  fìssa  a  ciascuna  estremità  del  filo  una 
pinzetta. 

Forse  la  manovra  è  più  agevole,  introducendo  l'ago  una  volta  dal 
pilastro  all'  addome,  e  l'altra  volta  dall'  addome  al  pilastro.  Si  hanno 
così  due  fili  metallici  incrociati  nell'anello  inguinale  esterno. 

L'ago  s' introduce  nella  parete  addominale  ad  un  livello,  che  60^ 
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risponde  in  sotto  ed  in  dentro  delParteria  epigastrica;  ma,  quando  To- 
riflzio  inguinale  esterno  fosse  molto  dilatato,  siccome  il  Aio  deve  pas- 
sare 1  1|2  cent,  in  sopra  di  esso»  cosi  l'ago  potrebbe  ledere  Tarteria. 
In  questi  casi  eccezionali  il  dito  ,  che  sta  nel  canale  inguinale  e  de- 
prime la  fascia  trasversale,  può  bene  assicurarsi  della  posizione  del- 
rarteria,  e  garentirla. — Il  4.*  tempo  consiste  nello  stringere  fortemente 
ciascun  filo,  e  reciderlo  immediatamente  in  sopra  della  spirale,  rivol- 
gendo bene  l'estremità  libera  verso  lo  interno,  in  modo  che  non  urti 
contro  la  pelle.  In  questa  guisa  tutta  la  parete  addominale  si  abbas- 
sa e  forma  uno  zaBo ,  che  chiude  il  canale  (o  meglio  il  solo  orifìzio 
esterno.  Bel.] ,  lasciando  uno  spazio  sufficiente  al  solo  cordone  sper- 
matico.— Nel  5.®  tempo  si  riparano  le  lacerazioni  aponevrotiche,  che  in 
casi  eccezionali  il  filo  metallico  ha  prodotto;  s'infossano  le  estremità 
dei  fili  in  una  piega  aponevrotica  ;  e  si  rinforza  l'aponevrosi  del  gran- 
de obbliquo. 

Ciò  si  ottiene  con  una  sutura  ingegnosa.  Coir  ago  di  Reverdin, 
introdotto  perpendicolarmente  all'asse  della  ferita,  si  situa  una  serie  di 
fili,  che  passano  successivamente,  una  volta  in  sotto,  ed  una  volta  in 
sopra  dell'aponevrosi. 

Con  questa  sutura  a  filzetta,  annodando  i  fili,  la  aponevrosi  forma 
una  sarie  di  pieghe,  che  rinforzano  la  parete  addominale  —  riparano 
qualche  lacerazione,  che  per  avventura  si  è  prodotta  —  e  covrono  le 
punte  dei  fili  metallici.  Questa  sutura  si  esegue  col  catgut,  o  col  crine 
di  Firenze,  il  quale  però  deve  essere  tagliato  rasente  il  nodo,  onde  le 
punte  libere  non  dieno  molestia  alla  cute.-^Nel  6.**  tempo  si  cuce  la 
pelle  col  crine  di  Firenze.  £stor  ha  adoperato  il  suo  metodo  24  volte 
con  esito  immediato  felice.  Qdanto  egli  esiti  lontani,  non  è  ancora  pas- 
sato un  sufficiente  periodo  di  tempo  per  poterne  parlare.  L'unico  in- 
conveniente passaggiero  che  ha  osservato,  è  un.  gonfiore  più  o  meno 
notevole  del  testicolo  e  del  cordone. 

Esso  rivela,  che  la  chiusura. è  troppo  .stretta;  ma  nei  suoi  casi  il 
gonfiore  è  svanito  senza  danno.  Estoi*  non  domanda,  che  il  suo  pro- 
cesso sia  preferito  ai  processi  classici,  generalmente  adottati:  dice  solo, 
che  al  suo  processo  si  raccomanda  per  la  facilità  deiresecuzione— per 
r impossibilità  d'una  suppurazione  profonda  (il  filo  è  disinfettato  alla 
fiamma) — per  la  formazione  d'una  solida  e  spessa  cicatrice —  (Semaine 
Mtdicah  4  mare  1903]. 

11  Relat.  osserva,  che  nelle  ernie  incipienti,  in  cui  il  canale  non 
è  distrutto ,  ma  semplicemente  dilatato,  il  processo  di  Ester  è  inap- 
plicabile, perchè  con  esso  non  si  fa  che  chiudere  l'orifìzio  esterno  del 
canale.  Per  la  cura  delle  ernie  inguinali  il  processo  classico  rimane 
sempre  quello  del  nostro  Bassini.  P.  M. 


FORMULARIO  TERAPEUTICO 


Contro  la  stitiohessa. 

Riesce  molto  efScace  Fuso  di  un  cucchiaino  da  caffè  della  seguente 
miscela  avanti  uno  dei  pasti  o  ciascuno  di  essi: 

Magnesia  usta ) 

Zolfo  lavato  •-....)  ana    gr.    15 
Cremore  di  tartaro       .       .       -        .  ) 


J 
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LBREDDE.— Contro  il  prurito. 

[  La  terapia  in  ogni  pruriginoso  comporta  primieramente  Taso  del 

I'  mezzi  igienici,  destinati  a  mettere  la  pelle  nelle  condizioni  fisiche  le 

^v  più  favorevoli  in  sollievo  dei  fenomeni  dolorosi,  ed  a  proteggerla  con- 

f  tro  tutte  le  irritazioni  esteriori. 

\-  Il  pruriginoso  deve  andar  vestito  di  tela,  fine  ed  usata;  procuri 

I  di  non  mettere  delle  flanelle  a  contatto  del  corpo. 

^•^  La  pelle  sarà  spolverata  con  talco,  amido,  licopodio,  ecc.  specie 

^;  nei  pruriti  acuti,  due  volte  almeno  nelle  24  ore.  Le  polveri  agiscono 

r  decongestionando  e  rinfrescando;  esse  agiscono  anche  abbassando  la 

I'  temperatura  dei  tegumenti. 

tè  .  In  certi  casi  non  agiscono  le  polveri,  ma  invece  le  applicazioni 

1"  dei  grassi,  degli  olii,  della  sugna  fresca,  della  vaselina  bionda. 

i^  Nei  casi  semplici  di  prurito  acuti  e  leggieri,  le  polveri  combinate 

Ijv  alle  lozioni  calde  sono  sufficienti. 

^  Meritano  menzione  le  applicazioni  delle  colle,  del  cotone  e  del 

^  caoutchouc.  Secondo  Jacquet,  gli  inviluppi  ovattati  prevengono  V  o^ 

^;t  ticaria.  Il  caoutchouc  e  controindicato  nelle  infezioni  superficiali  do- 

é:  vute  o  non  al  grattamento,  negli  eczemi;  esso  è  utilizzato  ia  certi 

si  casi  (Besniere  e  Doyon).  Le  colle  costituiscono  un  grande  sussidio  te* 

g  rapeutico;  ne  esistono  di  svariata  costituzione:  all'ospedale  Saint-Louis 

|^  si  adopera  la  seguente: 

W^  Gelatina 


g^v 


^ 


ì%,' 


%\ 


Grenetina 
Glicerina. 
Acqua 
Gomma  arabica 


t^-  Ossido  di  zinco 


grm. 

1500 

» 

1500 

» 

3000 

» 

3000 

n 

160 

» 

500 

^.  Quando  si  deve  applicarla  bisogna  fonderla  a  bagno-maria;  la  si 

hv  spennella  sola  o  attraverso  un  sottilissimo  strato  di  ovatta.  Le  colle 

^.  possono  essere  addizionate  d'ittiolo,  tiolo,  tumenolo. 

^■^  Gli  empiastri,  come  le  colle,  proteggono  la  pelle  dalle  irritazioni 

w-  esteriori  :  le  colle  decongestionano,  gli  empiastri.  invece,  obliterano  i 

Jr  pori  cutanei  e  non  debbono  essere  adoperati  che  per  fare  penetrare 

'iì-\  profondamente  delle  sostanze  attive. 

^  I  saponi  sono  da  bandirsi  dalla  cura  degli  eczemi  cronici  leggeri 

^■;  e  delle  dermatiti  artificiali  croniche.  Per  far  la  toletta  della  pelle  nei 

h  pruriginosi  non    bisogna  adoperare  i  saponi  ,  poiché  V  A.  ha  riscon- 

y  trato  dei  casi   di  prurito  dipendenti  dall*  uso  del  sapone  ;  occorre  in- 

r-  vece  ricorrere  ai  lavacri  con  acqua  salata  al  7  **[oo»  air  uso  della  va- 

selina, della  pasta  di  mandorle,  della  mica  di  pane. 

I  bagni  irritanti  (alcalini,  solfurei)  sono  assolutamente  controin- 
dicati nei  pruriginosi;  valgono  meglio  1  bagni  di  amido  o  di  crusca, 
o  meglio  quelli  di  gelatina;  non  bisogna  dare  bagni  ai  prariginosi 
eczematizzabili,  a  quelli  presentanti  lesioni  infettive  acute.  Le  lozioni 
invece  sono  piCi  frequentemente  adoperabili,  sovratutto  calde  e  seguite 
da  una  polverizzazione  di  polvere.  Sono  ancora  utili  le  docce  tiepide 
seguite  da  applicazioni  di  polvere. 
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Dopo  i  mezzi  igienici  meritano  considerazione  quelli  chimici:  gli 
anestesie!  ed  i  riduttori. 

Fra  i  primi  si  adoperano:  1* acido  acetico  sotto  forma  di  lozioni, 
di  bagni  o  di  pomate. 

Acido  acetico gam.  2,50 

Lanolina »  5 

Vaselina »  10 

ovvero 

Acido  acetico grm.  2,10 

Vaselina »  8 

Lanolina  ......        .        »  12 

Àmido »  10; 

Tacido  fenico,  in  lozioni  (1,3  W  in  pennellazioni  (soluzione  alcoolica 
0  oleosa),  in  pomate  e  paste  (1-2  \)  ;  Tacido  tartarico  ;  la  belladonna 
in  pomata  al  5-10  \;  il  benzoino,  sotto  forma  di  tintura  o  in  pomata: 

Lanolina grm.  30 

Vaselina »  15 

Acqua *.       .        »  5 

Tintura  di  benzoino »  3; 

il  balsamo  di  Comandeur,  saturo  di  aloe  ;  la  canfora  : 

Lanolina grm.  30 

Olio  canforato »  10 

Idrato  di  cloralio »  1 

od 

Ossido  di  zinco    \ 

Creta                     I          «^„  ^^^  oc 

Olio  canforato      (          ana        .        .        .  grm.  25 

Acqua  di  calce    ) 

la  canape  indiana  in  tintura  all' l|50-li  100;  il  cloralio  in  lozioni 
airi  \  ed  in  pomata  al  10  ^i^;  Tacqua  cloroformizzata  ;  la  cocaina  in 
lozione  od  in  pomata;  Tacido  cianidrico  in  lozione  airijlOOOO;  il  li- 
solo;  Teucaliptolo  ;  il  timolo,  il  salicilato  di  metile;  il  mentolo. 

Questi  anestesici  hanno  azione  passaggera  e  possono  irritare  la 
cute.  1  riduttori  sono  invece  dei  veri  agenti  curativi  del  prurito.  Tra 
i  riduttori  meritano  prima  menzione  T  ittiolo  (soluzioni,  pomate  al 
10  '^i^,  glicerolato  di  amido  al  5-10  \),  il  tiolo  (in  soluzioni,  pomate, 
glicerolati  al  10  ^[o),  il  timolo  (in  soluzioni,  pomate,  glicerolati  al  10  ^[o), 
il  tumenolo  (in  soluzioni,  pomate,  glicerolati  10  ^Jq).  II  catrame  e  le 
sue  innumerevoli  preparazioni  (olio  di  cade,  coaitar  saponificato,  ecc.) 
sono  dei  potenti  riduttori  : 

Sapone  nero.       ••.•••     grm.      5 

Catrame  purificato »        20 

Vaselina        ..•.•••))        35; 

Sono  anche  da  adoperare  :  la  resorcina  in  lozioni  acquose  od  al- 
cooliche  al  2-5  ^[o;  il  sublimato  corrosivo  in  lozioni  acquose  air  1(1000 
ll500  lf250  od  in  pomate  (grm.  0,20  %)  ;  il  naftolo  in  pasta  od  in  po- 
mate; racido  pirogallico,  la  crisarobina. 
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I  mezzi  fisici  (idroteraia  tiepida,  elettriciià  statica  ad  alta  frequenza, 
corrente  faradica,  scarificazioni  lineari,  la  galvano-cauterizzazione)  go- 
dono infine  un'influenza  considerevole  nella  cura  del  prurito. 

(Journal  des  praticiens,  n.  4r)  e  47,  i5  e  22  nov.  1902). 


Alcune  formale  per  Folio  di  merlazzo. 


L*olio  di  fegato  di  merluzzo  ò  spésso  impossibile  ad  usarsi  pel  suo 
cattivo  sapore. 

Ad  ovviare  a  ciò  si  sono  proposti  parécchi  mezzi  e  parecchi  cor- 
rettivi. 

11  Eeytschy  ha  indicato  la  formula  seguente  : 

Olio  di  fegato  di  merluzzo  .  .  .  .  gr.  400 
Caffè  tostato  e  macinato  .  .  •  .  d  20 
Carbone  animale »        16 

Si  uniscono  questi  tre  ingredienti  e  chiusa  la  bottiglia  in  cui  si 
sono  introdotti,  si  soxtopoingono  per  circa  un  quarto  d'ora  alla  tempe- 
ratura di  60^  C. ,  quindi  si  macerano  per  alcuni  giorni  e  si  filtrano 
appena  Folio  avrà  preso  l'odore  del  caffè  ed  apparisce  di  color  giallo 
pallido. 

Il  Duquesnel  propone  di  aggiungere  air  olio  di  merluzzo  giallo 
circa  1  su  100  di  essenza  di  eucalipto,  assicurando  che  cosi  il  cattivo 
odore  dell'olio  rimane  coperto. 

Il  Gay  consiglia  la  formula  seguente: 

Olio  di  merluzzo gr.  560 

Zucchero  .......•»  190 

Gomma  arabica  .  .        ,        •        .        .        •      »  5 

Gomma  dragante »  5 

Infuso  di  caffè »  200 

Rhum  0  altro  liquoi*e d  100 

Si  tritura  lo  zucchero  con  la  gomma  arabica  e  dragante  ,  poi  in 
una  bottiglia  si  agita  l'olio  di  merluzzo  con  l'infuso  di  caffè  e  la  mi- 
scela si  mescola  a  poco  a  poco  con  la  polvere  di  zucchero,  ecc. ,  si 
tritura  in  un  mortaio  fino  a  formare  una  pasta  semiliquida,  quindi  si 
unisce  il  rhum  e  infine  il  resto  dell'olio  con  l'infuso  di  caffè. 

II  Durch  poi  per  una  formula  di  olio  di  merluzzo  fosforato  pro- 
pone la  seguente  : 


Olio  di  merluzzo     • 
Polvere  dragante    . 
Saccarina. 

Bicarbonato  di  sodio 
Torli  di  uovo,  '  . 
Tintura  di  b'enzol  . 
Cloroformio  '  .  '  . 
Spirito  di  vino 
Ipofosfìto  di  soda  . 
Ipofosfito  di  calcio. 
Acqua  distillata  q.  b.. 


) 


per  un  totale  di 


» 

» 

n. 

» 

goc. 

ana  gr. 


250 

1 

0,2 

0,1 

2 

3,5 

10 

IO 

10 

500 


r 
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Si  seiogiie  la  saccarina  ed  il  bicarbonato  sodico  in  circa  150  gr.  di 
acqua,  poi  in  un  mortaio. asciutto  ai  tritui-a  la  gomma  dragante  con  un 
pò*  di  olio  di  merluzzo  e  si  agita  energicamente  col  pestello,  aggiungen  • 
do  alternativamente  ora  un  po'  di  soluzione  di  saccarina,  ora  un  po'  di 
olio ,  osservando  di  aggiungere  nuove  porzioni  fino  a  che  la  singola 
aggiunta  non  sarà  del  tutto  incorporata.  In&ne  si  scioglieranno  i  due  ipo- 
fosfiti in  oirca  50  grammi  di  acqua  e,  dopo  mescolato  tutto  assieme,  si 
aggiungerà  la  tintura  di  benzol,  il  cloroformio  e  TesHenza  di  mandorle 
amare  sciolti  prima  in  gocce  di  alcool.  Con  aggiunta  di  un  pò*  di  ac- 
qua si  porta  il  tutto  al  peso  complessivo  di  500  gr. 

Questa  emulsione  si  mantiene  per  lungo  tempo  inalterata  ed  il  sa- 
pore dell'olio  è  perfettamente  mascherato. 

Una  formula  americana  di  olio  di  fégato  di  merluzzo  di  grato  sa- 
pore ò  la  seguente  : 

Olio  di  merluzzo gr.  800 

Decotto  di  lichene  islend.  (1,20)  ...»  500 

Sciroppo  di  Tolù »  250 

Olio  di  arancio  Curacao »  2 

Olio  di  cedro  .".'.*..        .        .  »  1 

Olio  di  coriandro    .        .        .        .        .        •  goc.      5 

Olio  di  anice  stellato »  2 

Acqua  distillata  q.  b.  al  totale  di        i,       .  »  600 

Si  emulsiona  l'olio  di  merluzzo  agitando  a  piccole  porzioni  con  il 
decotto  di  lichene,  infine-  si  aggiunge  lo  sciroppo  e  le  essenze  sciolte 
in  UD  po'  dì  alcool.  Certe  varietà  di  olio  di  merluzzo  si  emulsionano 
più  difficilmente,  ed  in  tal  caso  sarà  bene  sostituire  una  parte  dell'ac- 
qua con  100  grammi  di  alcool;  eventualmente  riesce  l'emulsione  per- 
fetta adoperando  in  luogo  di  acqua  una  leggera  mucillagine  di  gomma. 
{Giornale  di  Farmac.,  di  Chim.,  ecc.,  aprile  1902). 

Unguenti  alla  resortjina. 

Beco  alcune  formule  fra  le  più  importanti: 

1.  Acido  salicilico gr.    2-5-10 

Besorbiua  q.  b.  a »  100 

fa  unguento,  per  rimuovere  squame  e  croste  nell'eczema  ,  nella  pso- 
riasi, nella  pediculosi  e  nella  seborrea  ; 

2.  Acido  borico gr.  4 

Resorbiua  q.  b.  a »  100 

b.  unguento,  per  eczema  e  ragadi  ; 

3.  Fiori  di  zolfo gr.         lO 

Resorbina. »         100 

fa  unguento,  per  l'eczema  infantile,  la  seborrea  secca,  l'acne  e  i  co- 
medoni ; 

4.  Sottonitrato  di  bismuto    .        .        .        •    gr.  10 

Precipitato  bianco »  5 

Resorbina  q.  b.  a i         100 
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fa  unguento,  per  Teczema  della  testa  e  della  faccia  nei  bambini,  per 
le  papale  sifilitiche  della  faccia  e  della  testa; 

5.  Ossido  bianco  di  zinco      .        .        .        .    gr.         30 
Resorbina »  70 

fa  unguento,  per  Teczema  papuloso  e  Tintertrigo  : 

6.  Tumenolo gr.      5-10 

>  Resorbina »        100 

fa  unguento,  per  l'eczema  prtv*iginoso  ed  il  prurito  senile  ; 

7.  Liquore  di  acetato  d'allume      .        .        •    gr.    10-20 
Resorbina  q.  b.  a »        100 

fa  unguento,  per  le  dermatiti  artificiali  e  come  emolliente; 

\\                             8.  Olio  di  rusco  o  di  faggio  .        .        .        •    gr-     5-10 
[:  Resorbina »        100 

^  fa  unguento,  per  l'eczema  infiltrato  cronico  e  la  disidrosi  delle  mani; 

5;  9.  BromocoUa   .       ...       .       .       .    gr.         20 

^  Resorbina  q.  b.  a »        100 

f.  fa  unguento,  per  il  prurito  nervoso  ed  il  lichene  rosso  o  semplice; 

h  10.  Naftolo  o  epicarina gr..        10 

f;                                  Fiori  di  zolfo       •.....»  6 

V  Resorbina »        100 

fa  unguento,  per  la  scabia  ; 

11.  Balsamo  peruviano gr.    20-50 

i^  Resorbina »        100 

t  fa  unguento,  per  la  scabia; 

12.  Nitrato  d'argento        .....    gr.  1 

^  Balsamo  peruviano »         20 

i  Resorbina     .        .        .       .        .        .        .      »        100 

;■  fa  unguento,  per  le  ferite  granulanti  e  per  lubrificare  il  catetere  nella 

l  gonorrea  cronica; 

13.  Eurofene gr.  1 

Resorbina      . »         20 

fa  unguento,  per  la  balanite  erosiva  e  le  ferite; 

14.  Àcido  pirogallico  *o  lenigallolo .        .        .    gr.       10 
Resorbina »      100 

fa  unguento,  per  la  psoriasi  e  il  lupus  ; 

^  15.  Ossido  giallo  di  mercurio  preparato  per 

via  umida gr.    1-2 

Resorbina »     100 

I? 

f  fa  unguento,  per  la  blefarite  cronica. 

b  (Journal  of  cutaneous  di  seases,  agosto). 

Stanislao  SommelltL— Gerente  responsabile. 

Napou  — Tipi  Gay.  N.  Joveoe  e  C.^  — Piazza  Trinità  Maggiore,  13. 
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LEZIONI 


Prima  Clinica  Medica  della  R.  ITiiiyersità  di  Napoli 
diretU  dal  Prof.  DE  RENZI 


DE  RENZI  E.  —  Sulle  polineniti. 

(Prima  lezione  raccolta  dai  Dott.  M.  BUCCO,  assistente  ordinario). 


Dei  due  infermi,  che  oggi  vi  presento,  sentite  prima  un  breve  rias- 
SQato  della  rispettiva  storia  clinica. 

V.  Z.  da  Napoli,  di  anni  60,  calzolaio,  letto  n.  5.  Neir  anamnesi 
figurano  le  cause  reumatizzanti,  Tabuso  del  vino  e  del  fumo.  Otto  anni 
addietro  ricorda  di  aver  sofferto  1*  influenza  e  di  aver  riportato  per 
parecchi  giorni,  durante  la  convalescenza,  una  notevole  debolezza  agli 
arti  inferiori,  ma  assicura  di  essersene  rimesso  bene  più  tardi. 

La  malattia  attuale  daterebbe,  a  suo  dire,  da  tre  anni  addietro, 
quando,  senza  causa  apprezzabile,  cominciò  ad  avvertire  una  stanchezza 
insolita,  crescente  agli  arti  inferiori,  con  una  dolentia  indistinta  presso 
ai  malleoli.  Tali  fatti,  sebbene  gli  inceppassero  molto  il  cammino,  pro- 
gredivano lentamente  e  gli  permettevano  le  sue  occupazioni ,  tanto 
più  che  gli  arti  superiori  ne  erano  rimasti  immuni. 

Senonchò,  circa  otto  mesi  fa  gli  stessi  disturbi  si  accentuarono  ra- 
pidamente, e  la  debolezza  agli  arti  inferiori,  non  accompagnantesi  a 
dolori  nò  a  febbre,  crebbe  in  pochi  giorni  al  punto  da  rendergli 
impossibile  il  cammino.  Quasi  nella  stessa  epoca  i  disturbi  si  estesero 
agli  arti  superiori,  prima  al  sinistro,  poi  al  destro,  tanto  che  si  ridusse 
in  istato  da  non  potere  quasi  più  compiere  alcun  movimento. 

In  Clinica,  egli  giace  continuamente  in  letto  con  gli  arti  inferiori 
abbandonati,  inerti,  con  i  piedi  in  posizione  varo-equina  :  la  cute  cor- 
rispondente ò  arrossita  con  chiazze  violacee ,  molto  fredda ,  e  spesso 
tomida  presso  i  malleoli.  L'infermo  non  si  regge  in  piedi,  e  non  può 
dare  neppure  un  passo,  giadbhò  gli  arti  inferiori  gli  si  piegano  sotto 
senza  sostenerlo  affatto. 

La  motilità  volontaria  negli  arti  inferiori  ò  fortemente  diminuita 
^  in  grado  decrescente  dagli  estremi  degli  arti  verso  la  radice.  Tali 
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alterazioDi  di  motilità  sono  prevalenti  a  sinistra ,  e  sì  osservano  a 
preferenza  nel  territorio  di  innervazione  del  n.  sciatico ,  e  in  questo 
stesso  i  maggiori  guasti  si  constatano  nel  campo  del  ramo  sciatico- 
popliteo  esterno. 

Gli  arti  superiori  si  presentano  anch*essi  abitualmente  abbando- 
nati e  inerti  in  semiflessione  e  semipronazione  :  anch*essi  sono  spesso 
violacei,  quasi  sempre  freddi,  e  il  dorso  della  mano  e  deir avambraccio 
sono  sovente  edematosi.  La  motilità  è  meno  compromessa  che  negli 
arti  inferiori;  ma  anche  qui  rilevanti  alterazioni  si  notano  e  in  modo 
decrescente  dalle  dita  verso  la  spalla.  I  disturbi  sono  prevalenti  a 
destra  nel  campo  di  innervazione  del  radiale ,  e  a  sinistra  in  quello 
del  mediano  e  del  cubitale.  Meno  affetto  è  il  distretto  del  n.  muscolo- 
cutaneo;  i  deltoidi  (n.  circonflesso)  sono  anch'essi,  sebbene  un  po'  meno, 
interessati.  Sono  immuni  gli  altri  muscoli  della  spalla. 

Parallelamente  ai  sopradetti  disturbi  della  motilità  si  rilevano  no- 
tevoli alterazioni  della  nutrizione:  tutti  i  muscoli  sono  assottigliati  e 
flaccidi;  quasi  scomparsi  nella  gamba,  sono  grandemente  ridotti  nella 
coscia;  appiattite  le  eminenze  tenari  e  ipotenari,  i  solchi  interossei 
sono  infossati  ;  le  braccia  scheletrite  ;  il  deltoide  sensibilmente  ridotto. 

L'  esame  elettrico  fa  constatare  gravi  disturbi  della  eccitabilità 
faradica  e  galvanica:  questi  disturbi  vanno  dalla  semplice  diminuzione 
quantitativa,  alla  inversione  della  formula  seriale  fisiologica,  fino  alla 
scomparsa  della  eccitabilità  cosi  faradica  che  galvanica.  Detti  disturbi 
si  riscontrano  cosi  nei  nervi  che  nei  muscoli,  ma  specialmente  nei  primi, 
e  mostrano  la  stessa  distribuzione  che  si  è  descritta  a  proposito  dei 
disturbi  della  motilità. 

Sulle  masse  muscolari  così  alterate  Teccitabilità  meccanica  é  al- 
quanto aumentata,  in  quanto  si  provoca  qualche  contrazione  fascicolata, 
percuotendo  sui  ventri  muscolari  del  deltoide  specialmente. 

Analogo  scadimento  si  rileva  circa  la  forza  muscolare  :  aboliti  i 
riflessi  tendinei. 

In  contrapposto  a  tanta  alterazione  motrice  non  si  riscontrano  ri- 
levanti disturbi  della  sensibilità,  tranne  alcune  alterazioni  subiettive, 
quali  un  senso  di  intormentimento  o  di  formicolio  negli  arti.  Non  sono 
alterati  i  sensi  specifici. 

La  parola  ò  un  po'  rauca,  lenta,  monotona,  spesso  inceppata  ;  re- 
golare la  urinazione  e  la  defecazione. 

All'esame  laringoscopico  la  corda  vocale  sinistra  è  paretica:  i  mo* 
vimenti  sono  meno  spiccati  che  a  destra,  specie  nell'adduzione. 

—  E.  V.  da  S.  Felice  (Campobasso)  di  a.  50,  muratore  e  scalpel- 
lino. L'anamnesi  remota  non  presenta  note  rilevanti. 
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L'infermo  racconta  che,  senza  causa  apprezzabile,  tra  il  settembre 
e  il  novembre  decorso,  ammalarono  successivamente,  con  breve  inter- 
vallo di  tempo  tra  Tuna  e  Taltra,  otto  persone  della  sua  famiglia ,  e 
propriamente  V  infermo  in  esame,  e  tutti  e  sette  i  suoi  figli  :  solo  la 
moglie  sua  rimase   illesa.  Tutti  presentarono  prima  dolori  non  molto 
intensi  agli  arti  inferiori ,  e  quasi  subito  dopo  dolori  intensi ,  atroci , 
al  ventre,  con  vomito  di  colore  azzurrastro,  come  egli  dice  ;  due  figli 
col  progredire  di  queste   sofferenze   morirono   entro  lo  spazio  di  due 
mesi  circa  :  gli  altri  scamparono.  In  quanto  al  nostro  infermo,  fu  in- 
colto dagli  stessi  fatti  circa  quattro  mesi  prima  che  entrasse  in  Clinica; 
mentre  stava  al  lavoro  fu  preso  da  dolori  ai  ginocchi  :  in  poche  ore 
i  dolori  si  locali&arono  al  ventre  e  divennero  intensi,  tormentosi  ;  si 
manifestò  il  vomito  e  solo   numerose  iniezioni  di  morfina  gli  davano 
una  certa  tregua.  Dopo  circa  un  mese,  quasi  improvvisamente  si  ac- 
corse di  debolezza  agli  arti,  e  insiste  neirassicurare,  che  entro  lo  spazio 
di  un  giorno  non  fu  più  capace  di  camminare,  né  di  servirsi  degli  arti 
superiori.  Nello  stesso  tempo  si  manifestarono  dolori  vivi  intensi,  dif- 
fusi agli  arti  superiori  e  inferiori.  Una  inchiesta  provocata  dalle  au- 
torità avrebbe  dichiarato  di  attribuire  i  fatti  sopraesposti  ad  avvele- 
namento per  piombo  contenuto  nella  vernice  delle  stoviglie. 

L'infermo  esaminato  a  letto  presenta  gli  arti  inferiori  abbando- 
nati in  leggera  posizione  varo-equina.  Spesso  in  piedi  si  regge  poco  o 
nulla  e  si  piega  sulle  ginocchia,  se  non  è  sorretto  da  due  persone.  Il 
cammino  è  possibile  egualmente  solo  quando  ò  sorretto  da  due  per- 
sone, che  lo  sostengono  sotto  le  ascelle.  Anche  con  questi  aiuti  però 
l'andatura  è  gravemente  compromessa  :  i  passi  sono  piccoli,  lenti;  l'in- 
fermo solleva  poco  gli  arti  dal  suolo  e  li  flette  pochissimo  così  in  cor- 
rispondenza del  ginocchio  che  dell'  anca.  Procede  sollevando  alterna- 
tivamente il  bacino  ora  da  un  lato  ora  dall'altro,  e  propriamente  sempre 
dal  iato  dell'arto  che  porta  innanzi.  Nel  sollevare  il  piede  da  terra, 
la  punta  pende  in  basso  e  questa  tocca  il  suolo  prima  del  calcagno 
quando  il  piede  ritorna  a  terra.  Il  difetto  di  motilità  prevale  nel  campo 
del  nervo  sciatico,  e  sopratutto  nel  distretto  del  ramo  sciatico-popliteo 
esterno. 

Gli  arti  superiori  pendono  inerti  lungo  il  tronco  ;  entrambe  le  mani 
si  presentano  cadenti ,  prone ,  flesse  suU'  avambraccio,  con  le  dita  ri- 
volte in  basso  e  il  pollice  ravvicinato  e  flesso  verso  il  palmo  della  mano. 
Inoltre  le  mani,  specie  sul  dorso,  l'antibraccio  si  mostrano  edematosi, 
per  lo  più  coloriti  in  rosso  fosco  o  violaceo.  Le  alterazioni  di  motilità 
prevalgono  nel  campo  del  nervo  radiale  da  entrambi  i  lati  :  sono  più 
intense  a  destra  e  risparmiano  alquanto  il  cubitale  e  il  mediano  ;  in- 
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teressati  sono  egualmente  il  distretto  del  n.  muscolo  cutaneo  (n.  fles- 
sori dell'antibraccio  sul  braccio)  e  quello  del  nervo  circonflesso  (deltoide). 

La  nutrizione  dei  muscoli  ò  notevolmente  scaduta  ;  le  eminenze 
muscolari  fisiologiche  sono  appiattite,  le  masse  corrispondenti  flaccide 
e  assottigliate.  L*esame  elettrico  fa  rilevare  una  notevole  ipereccita- 
bilità, tanto  allo  stimolo  galvanico  che  faradico  nei  nervi  poplitei  e 
muscoli  corrispondenti,  e  negli  arti  superiori  nei  nervi  cubitali  e  mu- 
scoli corrispondenti.  Quasi  spenta  è  1*  eccitabilità  nel  nervo  radiale  e 
debolissima  ò  nei  muscoli  corrispondenti.  Oltre  a  queste  alterazioni  quaor 
titative,  si  notano  considerevoli  disturbi  qualitativi  di  diverso  grada 
fino  alla  vera  reazione  degenerativa. 

Non  si  notano  contrazioni  fibrillari,  tranne  qualcuna  raramente. 

Analogo  scadimento  della  forza  muscolare:  spenti  i  riflessi  tendinei. 

La  sensibilità  nelle  sue  diverse  forme  non  soffre  alterazioni  rile- 
vanti; però  premendo  sulle  ossa,  sulle  masse  muscolari  e  sopratutto 
sul  decorso  dei  nervi  poplitei,  ulnari  e  mediano  si  risvegliano  dei  dolori 
vivissimi.  Non  vi  sono  disturbi  dei  sensi  specifici.  Normale  il  linguaggio. 

La  ricerca  del  piombo  nelle  urine  ò  riuscita  negativa. 

Questi  due  ammalati  presentano  un'affezione  molto  comune,  la 
quale  però  è  stata  studiata  bene  soltanto  in  questi  ultimi  decennii, 
giacché  prima  si  confondeva  con  altre  affezioni,  sopratutto  con  quelle 
del  midollo.  Se  si  fossero  presentati  alla  nostra  osservazione  vent*anni 
or  sono,  avremmo  fatto  diagnosi  di  mielite,  mentre  si  tratta  di  nevri- 
te, polinevrite  cronica. 

La  polinevrite  deve  richiamare  la  vostra  attenzione;  infatti  essa 
si  trova  in  rapporto  con  tutte  o  quasi  tutte  le  infezioni  acute  o  cro- 
niche, colle  intossicazioni,  cogli  stati  discratici,  coi  morbi  artritici.  E 
voi  vi  incontrerete  facilmente  nel  vostro  esercizio  professionale  con  ar- 
tritici che  presentano  dolori,  dipendenti  da  nevriti,  come  in  Clinica  ab- 
biamo molte  volte  osservato  nei  diabetici;  come  pure  potrete  osser- 
vare casi  gravi  di  nevriti  in  seguito  a  difterite. 

Come  in  seguito  vi  dirò,  data  la  grande  affinità  che  il  quadro  cli- 
nico della  polinevrite  può  avere  colle  malattie  del  sistema  nervoso  cen- 
trale, specialmente  colle  spinali,  è  importante  sopratutto  stabilire  esat- 
tamente la  diagnosi  ;  e  tale  importanza  diviene  maggiore  dal  punto  di 
vista  sopratutto  della  prognosi  e  della  cura,  giacché  mentre  nella  po- 
linevrite si  può  molto  sperare  da  una  cura  energica,  invece  nella  mie- 
lite, nella  atrofia  muscolare  progressiva  mielopatica,  la  prognosi  è  ol- 
tremodo grave,  e  i  risultamenti  della  cura  sono  pressoché  negativi. 

Data  la  natura  della  malattia,  dipendente  da  flogosi  dei  nervi  pe- 


r 


—  173  — 

riferici,  vario  può  essere  il  quadro  clinico  a  seconda  deirestensione  e 
della  gravezza  della  lesione,  a  seconda  della  sede  e  della  funzione  dei 
nervi  colpiti.  A  misura  che  V  alterazione  attacca  le  fibre  motorie  o 
le  sensitive  od  ambedue  le  specie  di  fibre  conteìnporaueamente,  pos- 
siamo avere  tre  forme  diverse  di  nevrite  periferica:  motoria,  sensi- 
tiva e  mista. 

Abbiamo  dunque  forme  miste,  come  nelle  nevriti  multiple,  in  cui 
sintomi  di  moto  e  di  senso,  vasomotorii  e  trofici  sono  fra  loro  varia- 
mente uniti,  e  altre  nelle  quali  prevalgono  i  disturbi  di  moto,  le  pa- 
ralisi fino  al  punto  da  simulare  le  poliomieliti  anteriori,  come  in  altre 
forme  i  fenomeni  sensitivi  sono  talmente  distribuiti,  che  difficile  riesce 
la  distinzione  con  quelli  della  tabe  dorsale.  :| 

Le  forme  miste  ad  ogni  modo  sono  le  più  comuni.  | 

Si  riscontra  la  forma  motoria  pura,  cioè  con  disturbi  motorii  ri-  ^ 

levantissimi  senza  alterazioni  apprezzabili  nella  sfera  della  sensibilità.  -{| 

Però  vi  avverto  che  tale  varietà  di  neurite  è  più  frequente  negli  arti  | 

superiori  che  negli  inferiori,  ed  è  comune  a  riscontrarsi  neiravvele-  i| 

namento  da  piombo.  si 

Ora,  i  due  infermi,  che  oggi  vi  presento  e  dei  quali  avete  inteso 
la  storia  clinica,  da  quale  varietà  di  polinevrite  sono  affetti?  ^ 

Invero,  voi  pure  avete  appreso  poco  che  in  uno  di  essi  alla  pres-  >  .:j 

sione  sulle  ossa,  sulle  masse  muscolari,  si  risveglia  dolore,  e  neiraltro  i 

esistono  soltanto  alcune  alterazioni  subiettive,  quali  un  senso  di  for-  ■] 

micolio  negli  arti;  però,  tranne  questi  fatti,  non  si  notano  modifica-  3 

zioni  rilevanti  della  sensibilità.  Volendo  perciò  stabilire  la  distinzione 
tra  le  tre  forme  :  motoria  ,  sensitiva  e  mista ,  dovete  qui  stabilire  la 
diagnosi  di  forma  motoria. 

Esaminiamo  insieme  le  alterazioni  di  motilità  in  questi  due  infermi. 

In  uno  di  essi  sono  prevalenti  le  alterazioni  negli  arti  inferiori, 
nell'altro  invece  in  quelli  superiori. 

Nel  primo  ciò  che  vi  colpisce  a  prima  vista  è  la  posizione  che 
ha  assunto  il  piede.  Stando  Tinfermo  nella  posizione  orizzontale,  il  piede 
si  trova  abbassato,  in  estensione,  e  invece  di  formare  colla  gamba  un 
angolo  retto,  come  nelle  condizioni  normali,  forma  un  angolo  ottuso; 
il  suo  margine  esterno  è  abbassato,  mentre  il  margine  interno  è  un 
po'  sollevato.  Trovate  qui  adunque  il  cosiddetto  piede  varo  equino. 
Come  si  spiega  tale  forma  che  ha  assunto  il  piede? 

Nella  polinevrite  sono  maggiormente  attaccati  i  muscoli  lontani 
dal  centro,  quindi  i  muscoli  delle  estremità  degli  arti  tanto  superiori 
che  inferiori  sono  più  marcatamente  colpiti  di  quelli  della  radice  de- 
gli arti  stessi.  In  ambo  gli  infermi  infatti  notate  notevole  paralisi  pre- 


—  174  — 

valente  nei  muscoli  dUnnervazione  del  nervo  sciatico-popliteo  esterno; 
ma  più  marcamento  ò  nel  primo  :  in  esso  infatti  i  movimenti  dei  piedi 
sono  quasi  tutti  aboliti;  sono  aboliti  del  tutto  i  movimenti  di  esten- 
sione delle  dita  e  del  piede,  vi  è  cioò  paralisi  nel  distretto  del  nervo 
sciatico-popliteo  esterno  ,  mentre  è  poco  accennata  la  flessione  delle 
dita  e  del  piede,  vi  ò  cioÒ  un  accenno  della  funzione  dei  muscoli  in- 
nervati dal  nervo  sciatico-popliteo  interno;  ne  risulta  perciò  che  il 
piede  si  presenta  abbassato,  si  ha  cioò  il  piede  equino,  e  prevalendo 
razione  dei  muscoli  della  regione  interna  della  gamba  e  del  piede,  que- 
sta si  stabilisce  in  adduzione,  e  quindi  si  ha  il  piede  cosiddetto  equi- 
no varo. 

Questo  primo  infermo,  che  vi  presento,  oltre  a  questa  forma  ca- 
ratteristica del  piede,  ha  paralisi  completa  degli  arti  inferiori,  per  cui 
non  si  può  reggere  in  piedi  e  non  può  muovere  nemmeno  un  passo. 
Meno  marcate  invece  sono  in  lui  le  alterazioni  di  motilità  negli  arti 
superiori. 

Nel  secondo  infermo  si  osserva  il  fatto  inverso:  vi  è  paralisi  com- 
pleta degli  arti  superiori,  a  cominciare  dalle  estremità  fino  alla  radice 
dei  medesimi  ;  sono  al  contrario  meno  avanzate  le  alterazioni  motorie 
negli  arti  inferiori.  Però  avrete  appreso  dalla  storia,  che  all'entrata  ii^ 
Clinica  Tinfermo  era  paralitico  anche  agli  arti  inferiori  ;  con  una  cura 
attiva  in  un  sol  mese  ha  migliorato  moltissimo,  tanto  che  ora  si  regge 
senza  alcun  aiuto  e  cammina  discretamente. 

Richiamo  ora  la  vostra  attenzione  sull'andatura  di  questo  infer- 
mo, che  è  del  tutto  caratteristica.  Voi  conoscete  l'andatura  tutta  spe- 
ciale degli  individui  affetti  da  lesione  cerebellare,  la  cosiddetta  anda- 
tura titubante,  andatura  da  ubbriaco,  a  zig-zag,  per  cui  l'infermo  com- 
pie delle  ampie  oscillazioni  laterali,  ed  ha  una  tendenza  ad  andare  ora 
su  di  un  lato  ora  su  di  un  altro.  Ricordate  pure  l'andatura  caratte- 
ristica dei  tabetici,  i  quali  presentano  il  fenomeno  che  i  francesi  chia- 
mano trépignement ;  essi  spingono  con  violenza  disordinatamente  gli 
arti  in  avanti  ed  in  fuori,  guardano  attentamente  il  suolo  e  battono 
a  terra  il  calcagno  con  forza,  marcando  il  passo  come  fanno  i  militari. 

Andatura  perfettamente  diversa  è  quella  dell'emiplegico  per  causa 
cerebrale,  in  cui  si  ha  il  cammino  che  Charcot  ha  sanzionato  col  nome 
classico  di  elicopode,  cioè  cammino  ad  elica,  a  falce,  movendo  Y  in- 
fermo la  gamba  allo  stesso  modo  che  il  contadino  muove  la  falce. 

Qui,  in  questo  infermo,  osservate  un'andatura  del  tutto  speciale^ 
che  si  differenzia  dalle  altre  che  vi  ho  ora  ricordato.  Notate  infatti 
che  l'infermo  non  può  flettere  il  piede,  e,  per  non  urtare  colla  punta 
sul  suolo,  a  ciascun  passo  è  obbligato  a  compiere  un  movimento  di 
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flessione  della  coscia  sul  bacino  molto  maggiore  del  normale,  e  indi 
poggia  a  terra  prima  la  punta  del  piede.  Tale  sollevamento  esagerato 
della  coscia  insieme  all'abbassamento  della  punta  del  piede  dà  all'an- 
datura di  tali  infermi  un  carattere,  cbe  presenta  analogia  con  quello 
dei  cavalli  che  si  fanno  trottare  nella  sabbia ,  di  qui  ha  origine  la  de- 
nominazione di  steppdge,  passo  di  scuola,  data  a  tale  andatura.  Ed  io 
non  avrei  difficoltà  ad  adottare  in  italiano  il  termine  steppaggio,  per- 
chè esso  riproduce  molto  bene  il  concetto  che. si  vuole  esprimere. 

Allorché  voi  notate  questo  passo  di  scuola,  dovete  diagnosticare 
la  nevrite  con  molta  probabilità. 

Come  notate  una  posizione  e  un'andatura  caratteristiche  negli  arti 
inferiori,  cosi  potete  rilevare  una  posizione  speciale  negli  arti  superiori. 

Dal  punto  di  vista  della  localizzazione  delle  paralisi,  possiamo  di- 
stinguere tre  tipi  principali:  il  tipo  antibrachiale,  il  tipo  Aran-Duchen- 
ne,  e  il  tipo  brachiale. 

La  forma  più  comune  ò  il  tipo  anti -brachiale ,  ed  è  quello  che 
voi  dovete  meglio  studiare. 

Nel  tipo  antibrachiale  la  localizzazione  della  paralisi  è  nel  terri- 
torio anatomico  del  nervo  radiale,  il  quale,  come  sapete,  innerva  il 
muscolo  tricipite  e  all'avambraccio  i  muscoli  del  gruppo  degli  esten- 
sori; quindi  è  paralisi  degli  estensori,  con  integrità  dei  flessori,  almeno 
da  principio.  Tale  localizzazione  avviene  con  frequenza  e  in  modo  elet- 
tivo nella  intossicazione  da  piombo,  nella  cosiddetta  paralisi  saturnina. 
Quando  i  muscoli  estensori  sono  paralizzati,  l'arto  superiore  presenta 
un  atteggiamento  caratteristico:  l'antibraccio  è  flesso,  e  la  mano,  in 
semi-pronazione,  è  pendente  e  in  flessione  sull'avambraccio,  col  quale 
forma  un  angolo  retto;  le  dita  sono  alquanto  flesse  nel  palmo  della 
mano.  Tale  atteggiamento  potete  rilevare  in  modo  evidente  nella  mano 
destra  del  primo  infermo. 

La  paralisi  dei  muscoli  riesce  ancora  più  manifesta  nei  movimenti 
volontarii.  Riesce  impossibile  l'estensione  deirantibraccio  sul  braccio; 
vi  è  impossibilità  di  sollevare  le  prime  falangi  delle  dita  sui  metacarpi; 
è  invece  perfettamente  possibile  la  estensione  delle  falangine  sulle  fa- 
langi, e  delle  falangette  sulle  falangine;  ciò  si  spiega  ricordando  che 
la  estensione  delle  due  ultime  falangi  è  dovuta  agli  interossei;  allor- 
ché questi  sono  integri,  si  compiono  bene  tali  movimenti.  Badate  però 
che  ciò  si  può  avverare  soltanto  a  una  condizione,  purché  cioè  le  prime 
falangi  siano  tenute  meccanicamente  in  estensione;  dovete  quindi  aver 
cura  di  sollevare  la  mano  dell'ammalato.  Ciò  si  spiega  ricordando  una 
particolarità,  quella  che  perché  si  compiano  i  movimenti  di  estensione 
delle  due  ultime  falangi,  cioè  perchè  entrino  in  azione  gì'  interossei,  è 
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necessario  che  siano  estese  le  prime  falangi,  ponendosi  cosi  in  posi- 
zione che  possa  favorire  razione  degli  interossel  stessi. 

Essendo  paralizzati  i  soli  muscoli  estensori  ed  integri  i  flessori, 
non  crediate  che  riescano  facili  i  movimenti  di  flessione  delle  dita.  Se 
voi  qui,  in  questo  infermo,  volete  rilevare  la  forza  dinamometrica,  ve- 
drete che  risponde  a  zero,  non  perchè  sia  scomparsa  la  forza  dei  fles- 
r  sori,  ma  perchè  manca  l'azione  dei  muscoli  antagonisti.  La  paralisi 

di  un  gruppo  muscolare  determina  disturbi  di  moto  nel  gruppo  dei 
^  muscoli  antagonisti,  anche  allorché  non  siavi  in  questi  nessuna  trac- 

'  eia  di  alterazione  organica. 

Allorché  la  paralisi  invade  contemporaneamente  i  varii  muscoli 
estensori,  si  ha  la  forma  che  ora  vi  ho  indicato,  di  mano  cadente,  ma 
^  molte  volte  la  paralisi  non  invade  contemporaneamente  i  varii  mu- 

scoli ;  può  colpire  dapprima  il  solo  estensore  comune  delle  dita,  ed 
allora  è  caratterizzata  da  perdita  dei  movimenti  di  estensione  della 
;:.  prima  falange  del  medio  e  deiranulare,  che  si  presentano  perciò  ab- 

bassati; invece  l'indice  e  il  mignolo,  essendo  provvisti  di  estensori 
propri!,  conservano  la  mobilità  e  direzione  normali;  ne  risulta  un  at- 
/.  teggiamento  caratteristico  che  si  esprime  dicendo  che  Vinfermo  sembra 

faccia  le  coma. 

Nella  forma  anti- brachiale  di  polinevrite  trovate  ordinariamen- 
te paralisi  del  nervo  radiale,  per  cui  la  mano  si  trova  comunemen- 
te cadente  e  un  po'  addotta.  Ma  fra  i  tipi  di  mano,  dovuti  alla  pa- 
ralisi di  determinati  gruppi  muscolari,  devo  ricordarvene  uno,  di  cui 
trovate  un  accenno  nella  mano  sinistra  del  primo  di  questi  infermi, 
la  cosiddetta  mano  da  predicatore:  è  dovuta  alla  paralisi  dei  muscoli 
innervati  dal  mediano  e  dal  cubitale,  mentre  quelli  innervati  dal  ra- 
diale rimangono  illesi.  Si  ha  allora  un  atteggiamento  caratteristico  della 
mano,  giacché  la  paralisi  degli  interossel  dà  luogo  a  un  artiglio  con 
flessione  delle  ultime  falangi  delle  dita  sulla  mano,  mentre  gli  esten- 
sori, essendo  privati  dei  lori  antagonisti,  mantengono  in  estensione  sul 
metacarpo  la  prima  falange  delle  dita  e  la  mano  in  estensione  forzata 
sull'antibraccio. 

Un  secondo  tipo  di  paralisi,  meno  comune  del  precedente,  va  col 
nome  di  tipo  Aran-Duchenne,  giacché  dà  alla  mano  una  posi'sione  simile 
«e  *        a  quella  che  si  osserva  nell'atrofia  muscolare  progressiva  mielopatica. 

;  Si  ha  in  questi  casi  paralisi  dei  muscoli  innervati  dal  mediano, 

^  cioè  dei  muscoli  flessori  e  pronatori  dell'antibraccio  e  di  tutti  i  mu- 

%  scoli  dell'  eminenza  tonare,  meno  V  adduttore  del  pollice  e  una  parte 

I  '  del  corto  flessore.  Ne  viene  perciò  di  conseguenza,  che  diventa  impos- 

k  sibilo  Topposizione  del  pollice,  e  il  primo  metacarpo  si  pone  allo  stesso 
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livello  degli  altri  metacarpi ,  come  nelle  scimmie  ;  perciò  tale  forma 
ha  preso  il  nome  dì  mano  di  scimmia.  Vi  devo  aggiungere  però,  che 
se  la  paralisi,  oltre  ad  interessare  il  mediano,  attacca  pure  il  cubitale, 
si  osserva,  per  la  paralisi  conseguente  dei  muscoli  interossei,  la  mano 
di  scimmia  con  artiglio. 

Nel  primo  di  questi  infermi ,  per  V  appiattimento  delle  eminenze 
tenari  ed  ìpotenarì,  e  per  la  mancanza  di  opposizione  del  pollice,  sem- 
bra vi  sia  un  accenno  di  mano  di  scimmia;  ma  qui  è  prevalente  il 
tipo  antibrachiale. 

II  tipo  Àran-Duchenne  può  essere  isolato,  ma  molto  spesso  si  as- 
socia al  tipo  antibrachiale. 

Un  terzo  tipo,  più  raro  di  tutti  a  riscontrarsi,  è  il  brachiale.  In 
questo  tipo  sono  paralizzati  il  deltoide ,  il  bicipite,  il  brachiale  ante- 
riore, ed  il  lungo  supinatore.  Possono  essere  anche  interessati  i  mu- 
scoli sopra  e  sotto-spinosi,  e  a  volte  anche  la  porzione  adduttrice  del 
gran  pettorale. 

Nel  tipo  brachiale  voi  osservate  adunque  paralisi  anche  del  lungo 
supinatore.  Invece  ricordate  che  nel  tipo  antibrachiale,  in  cui  si  ha 
paralisi  nel  distretto  del  nervo  radiale,  il  lungo  supinatore,  che  pure 
è  innervato  dal  radiale,  rimane  intatto.  Ciò  succede  costantemente  nella 
nevrite  saturnina,  in  cui  il  lungo  supinatore  ò  risparmiato.  Invece  la 
paralisi  del  radiale  da  alcool,  contrariamente  a  quella  da  piombo,  spesso 
è  completa,  e  anche  allorché  non  colpisce  tutti  i  muscoli  innervati 
dal  radiale,  non  è  necessariamente  risparmiato  il  lungo  supinatore. 

Per  convincervi  se  il  lungo  supinatore  funziona  o  pur  no,  voi  fate 
porre  V  antibraccio  dell'  infermo  in  semipronazione  e  poi  invitatelo  a 
flettere  Tantibraccio  stesso  sul  braccio,  mentre  voi  colla  maA  cercate 
di  opporre  resistenza  allo  stesso  movimento,  come  io  pratico  adesso 
nel  secondo  di  questi  infermi  ;  oppure  dite  airinfermo  di  tenere  Tan- 
tibraccio  fortemente  flesso  sul  braccio,  mentre  voi  cercate  di  esten- 
derlo; rileverete  in  tali  casi,  se  il  lungo  supinatore  funziona ^  come 
nna  corda  tesa  :  infatti  in  questo  ammalato  rilevo  una  sporgenza  a  guisa 
di  corda  dovuta  al  lungo  supinatore. 

In  questo  secondo  infermo,  non  ostante  Tintegrità  del  lungo  supi- 
natore, pur  prevalendo  il  tipo  an ti- brachiale,  vi  è  puranco  associato 
il  tipo  brachiale,  giacché  cogli  arti  superiori  non  può  compiere  asso- 
lutamente alcun  movimento:  sono  interessati  anche  il  deltoide,  il  sotto* 
scapolare  e  il  sotto-spinoso. 
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CAVATORTI  P.  —  Un  caso  di  morbo  di  Weil. 

Anzitutto  la  storia  clinica. 

Carlo  Cavat....,  di  anni  37,  contadino,  da  Campegine.  Nulla  af- 
fatto nel  gentilizio,  fi  uomo  di  costituzione  robustissima,  forte  lavora- 
tore; muscolatura  potente,  aspetto  generale  buonissimo.  Nessuna  ma- 
lattia pregressa.  Non  bevitore ,  mangiatore  moderato ,  ma  fumatore  e 
masticatore  di  tabacco. 

Il  7  settembre  u.  se.  verso  sera  viene  colto  d'  un  tratto  da  un 
brivido  fortissimo,  che  poi  si  ripete  per  ben  quattro  volte  durante  la 
notte  :  grande  spossatezza ,  le  gambe  non  lo  reggono  più  :  ha  senso 
forte  di  nausea.  Chiamato  d'  urgenza  alle  10  di  sera,  trovo  febbre 
a  39,9*  :  polso  piccolissimo ,  sudore  profuso.  L' ammalato  decombe  su- 
pino ,  quasi  abbandonato  :  è  rosso  in  viso ,  quasi  cianotico  alle  lab- 
bra :  si  lamenta  di  non  lievi  dolori  alle  articolazioni  dei  ginocchi  e 
delle  spalle,  per  cui  ò  quasi  immobile:  sono  pure  dolenti,  e  non  poco, 
i  muscoli  del  polpaccio:  anzi  al  polpaccio  sinistro  noto  leggero  ede- 
ma e  lievissimo  rossore.  Nessun  fatto  mi  ò  dato  di  trovare  airesame 
fisico  delttorace  e  delFaddome:  nulla  ai  polmoni  :  battiti  cardiaci  piut- 
tosto deboli,  non  oscuri  :  milza,  fegato  nei  limiti  normali,  non  dolenti. 

La  mattina  seguente  la  febbre  è  a  38^C  :  la  spossatezza  è  completa 
e  il  decubito  è  del  tutto  abbandonato.  Vanno  diminuendo  i  dolori  ar- 
ticolari e  muscolari.  Nulla  al  petto:  alPaddome,  dolorabilità  spiccata 
alla  regione  epatica:  area  epatica  lievemente  ingrandita:  area  sple- 
nica  normale ,  non  dolente.  La  lingua  è  patinosa ,  e  durante  la  notte 
il  paziente  ebbe  più  volte  vomito  di  materie  biliose  ;  poco  prima  del 
mio  arrivo  ha  avuto  una  scarica  diarroica  di  materie  nerastre ,  non 
sangue.  La  notte  ebbe  delirio.  Il  polpaccio  sinistro  è  più  tumefatto  ; 
la  palpazione  ò  ancora  dolorosa.  Le  urine  sono  intensamente  colo- 
rate, scarse  di  quantità,  fortemente  acide  :  p.  s.  1023.  Non  sapevo  a 
che  attribuire  tutta  questa  serie  di  sintomi;  la  sera  prima  avevo  pen- 
sato ad  un  reumatismo  articolare  acuto,  ma  come  coordinare  con  que- 
sV  idea  la  dolentezza  epatica  e  Tarea  ingrandita  t  come  la  diari*ea«  il 
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vomito  f  Inoltre  non  era  preceduta  nessuna  causa  refrigerante  ;  e  la 
malattia  era  sorta  proprio  d*un  tratto. 

L*esame  delle  urine  fatto  il  giorno  stesso  mi  diede:  1023  di  p.  s.^ 
acide  ;  zucchero  assente  ;  albume  presente  in  grande  quantità  ;  nel 
sedimento  cellule  e  scarsi  cilindri,  più  qualche  globulo  rosso  ;  pigmenti 
biliari  in  copia. 

Il  dopo  pranzo  trovai  le  mucose  spiccatamente  itteriche,  la  pelle 
lievemente  ;  il  fegato  ancor  di  più  ingrandito  ;  leggermente  ingrandita 
la  milza  ;  dolenti  ambidue.  Lingua  ancor  patinosa,  la  diarrea  era  stata 
forte,  di  fecce  scolorate. 

Somministrai  un  purgante  e  cartine  di  salicilato  di  chinina  ;  in- 
certo come  era  nella  diagnosi,  volli  attendere. 

La  febbre  era  sempre  ai  38'  e  più;  la  spossatezza  esisteva  an- 
cora, il  delirio,  anche  esso  ;  Tanoressia  era  completa.  Fatta  la  prova 
di  Yidal,  mi  riuscì  positiva. 

Nei  due  giorni  seguenti  V  infermo  non  ebbe  nessun  fenomeno 
nuovo ,  ma  al  quinto  giorno  di  malattia  notai  un  erpete  labiale  ;  la 
notte  precedente  aveva  avuto  una  leggera  epistassi.  La  sera  presentava 
paralisi  del  facciale  destro ,  completa  ;  non  corrugava  la  metà  della 
fronte,  la  bocca  era  deviata  ;  di  più  la  paralisi  colpiva  anche  la  pal- 
pebra superiore  destra  che  era  in  ptosi. 

Il  giorno  dopo  si  ripeto  Tepistassi  ;  e  la  sera  fui  chiamato  d' im- 
provviso perchè  era  tutto  gonfio  e  rosso  in  un  occhio;  andai  e  tro- 
vai una  larghissima  emorragia  sottocongiuntivale  alPocchio  destro. 

La  dolentezza  epatica  e  splenica  andò  poi  diminuendo  e  con  essa 
le  aree  si  ridussero  nei  limiti  normali  ;  perdurarono  invece  di  più  i 
dolori  ai  polpacci,  che  scomparvero  lungo  la  convalescenza  soltanto.  La 
febbre  man  mano  diminuì ,  V  appetito  ricomparve,  con  esso  la  debo- 
lezza generale  si  fece  sempre  minore,  finché  l'ammalato,  dopo  quindici 
giorni  di  letto,  scomparsa  anche  V  itterizia,  potè  alzarsi  e  dopo  altri 
quindici  giorni  di  convalescenza  ,  durante  i  quali  non  ebbe  a  notare 
che  lieve  dolentezza  alle  gambe,  e  qualche  po'  di  cefalea,  tornò  sano 
e  forte  come  prima  ai  lavori  dei  suoi  campi. 

Lo  curai  con  frequenti  purgativi,  e  con  salicilato  di  soda  ;  del 
resto  mi  attenni  volta  per  volta  ai  sintomi  più  scrii. 

Cosa  era  il  caso  nostro?  quale  forma  morbosa  rappresentava? 
quale  la  etiologia  di  questa  malattia? 

Lungamente  pensai  se  io  non  fossi  davanti  ad  un  caso  di  febbre 
tifoide;  l'aumento  di  milza  esisteva,  ma  io  non  potevo  ammettere  che 
detto  aumento  si  fosse  fatto  —  in  una  febbre  tifoide  —  cosi  repenti- 
namente; poi  l'erpete  labiale  escludeva  quasi  categoricamente  la  ti- 
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foide  e  i  pigmenti  biliari  nelle  urine  minoravano  anch*  essi  la  cer- 
tezza della  diagnosi.  Di  più  nel  tifo  quasi  mai  si  trova  un  aumento 
anche  deli*  area  epatica,  massime  se  si  tratta  d*  ingrandimento  g^ene- 
rantesi  repentinamente  ;  quasi  mai  esiste  la  dolentezza  alla  pressione  ; 
e  nel  caso  nostro  a  tutto  ciò  si  aggiungeva  la  mancanza  completa  di 
qualsiasi  forma  cutanea,  che  si  potesse  anche  lontanamente  paragonare 
alla  roseola  tifica.  Per  tutte  queste  considerazioni,  e  per  non  aver  mai 
trovato  l'ammalato  in  un  sopore  tifico,  esclusi  recisamente  che  si  trat- 
tasse di  febbre  tifoide. 

Dico  esclusi  recisamente ,  ma  veramente  a  favore  del  tifo  stava 
la  prova  del  Vidal  riuscita  positiva  :  il  siero  del  sangue  del  mio  am- 
malato era  dunque  dotato  di  potere  agglutinante  sui  bacilli  del  tifo. 

Ma  che  per  ciò? 

Io  non  potevo  per  la  prova  positiva  del  Vidal  ammettere,  che  nel 
mio  caso  si  trattasse  di  tifo  :  mancava  tutta  V  impronta  di  una  forma 
tifica  e  mi  erano  noti  d'altra  parte  gli  studii  di  Grùnbraun,  da  cui  risulta 
che  il  siero  sanguigno  nell*  itterizia  possiede  un  potere  agglutinante  assai 
forte  sui  bacilli  del  tifo.  Inoltre,  T  ittero  nel  tifo  ò  veramente  raro: 
su  1420  casi  di  tifo  il  Liebermeister  lo  trovò  26  volte  ed  il  Griesinger 
10  volte  su  600  casi.  Piuttosto  quindi  che  pensare  ad  un  tifo  abor- 
tito (la  lunghezza  e  la  gravità  delia  malattia  del  mio  caso  sono  poco 
in  relazione  coir  idea  di  un  aborto  di  una  malattia  grave  come  la  ti- 
foide) ,  io  trovai  neir  itterizia  e  nella  presenza  stessa  della  prova  di 
Yidal  ragioni  di  più  per  ammettere  non  si  trattasse  di  tifoide,  ma  di  una 
forma  morbosa  a  sé  ;  la  mente  corse  subito  ad  un  icterus  tnfectiostis. 

Dico  infectiosus  perchè  tutto  il  quadro  della  malattia  stava  per 
un'  infezione  ;  e  veramente,  ora  che  il  quadro  delle  itterizie  infettive 
è  abbastanza  ben  delineato,  massime  per  i  lavori  di  Tymowski,  di 
Ohéron,  di  Dupré,  Chauffard,  Mùller,  non  si  poteva  che  pensare  dav- 
vero ad  una  di  esse. 

Ma  non  si  trattava  per  certo  di  un'  itterizia  catarrale  semplice  ; 
il  decorso  e  la  gravità  la  escludono. 

Si  poteva  pensare  ad  un^  itterizia  pleiocromica  t  Non  nego  che 
^sarebbe  stato  possibile  l'ammetterla,  ma  il  nostro  ammalato  dopo  un 
mese  circa  recidivò  ed  ebbe  in  otto  giorni  tutto  il  quadro  della  ma- 
lattìa. Per  siffatte  ragioni  io  non  potei  fare  a  meno,  di  mettere  la 
malattia  con  cui  avevo  a  fare  nel  gruppo  delle  itterizie  infettive  reci« 
divanti  (à  réchutes),  note  sotto  il  nome  di  morbo  di  Weil. 

E  mi  sarà  caro,  frattanto,  di  meglio  approfondire  una  questione 
tanto  geniale  e  tanto  importante. 
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DIAGNOSTICA  MEDICA 


COLLOH  MG.  —  Un  sintonia  precoce  della  scarlattina. 

E'  noto  che  per  certi  Autori  esisterebbero  casi  di  febbre  eruttiva 
senza  eruzione. 

Ancor  recentemente  il  prof.  Roger  di  Parigi,  in  seguito  agli  stu- 
dii  fatti  sui  vainolo  neir  ospedale  di  Aubervilliers,  fu  indotto  ad  am- 
mettere l'esistenza  di  una  forma  latente  di  vaiuolo  nei  neonati. 

Per  ciò  che  concerne  la  scarlattina  si  può  trovarsi  in  caso  di  fare 
la  diagnosi  di  simile  affezione  senza  osservare  l'esantema  caratteristico, 
sia  perchè  l'eruzione  mancò  completamente,  sia  perchè  fu  fuggitiva 
ed  effimera  e  passò,  quindi,  inosservata. 

Se  si  pensa  all'importanza  che  hanno  simili  contingenze  nella  pro- 
pagazione del  virus  scarlattinoso,  si  comprenderà  agevolmente  tutto 
r  interesse  che  havvi  a  possedere  un  segno,  che  permetta  sicuramente 
di  scoprirle. 

Come  suscettibile  di  rendere  servizio  da  onesto  punto  di  vista  ven- 
nero segnalati  i  vomiti  che  esisterebbero  uelrsOol^  dei  casi;  ma  co- 
stituiscono solamente  un  segno  banale  e  per  conseguenza  non  offrono 
gran  valore  diagnostico. 

I  sintomi  della  gola  non  posseggono  sempre  l'iintensità  sufficiente 
per  richiamare  l'attenzione  dei  medico. 

Tuttavia  le  contestazioni  di  questo  ordine  hanno  spesso  grande 
valore;  in  presenza  di  una  eruzione  puntiforme  nell' ascella  e  nell'in- 

Ì;uine  con  congestione  delle  amigdali  ed  eruzione  puntiforme  del  pa- 
ato,  si  può  affermare  l'esistenza  di  una  scarlattina,  anche  in  mancanza 
di  eruzione. 

Tuttavia  in  certi  casi  i  sintomi  precedenti  mancano.  Ma  al  dire 
dell'  A.  si  troverebbe  sempre  un  segno  di  grande  importanza  e  che  con- 
sìste in  una  particolare  modificazione  delle  papille  linguali. 

Questa  modificazione  può  essere  più  o  meno  pronunciata,  ma  non 
mancò  in  nessuno  dei  numerosi  casi  di  scarlattina,  che  l'A.  ebbe  oc- 
casione di  osservare. 

Perchè  questo  sintoma  sia  bene  apprezzabile,  il  malato  deve  esporre 
la  lingua  quanto  più  può  :  la  punta  vien  sostenuta  con  una   spatola. 

Allora  si  vede  che  le  papille  fungiformi,  che  nell'uomo  sono  ac- 
cumulate sulla  punta  e  sui  margini  della  lingua,  presentano  un  ingros- 
samento che  generalmente  è  molto  pronunciato. 

Esse  si  distinguono  in  tal  modo  con  molta  nettezza  dalle  papille 
filifoimi  di  cui  sorpassano  il  livello,  ed  hanno  colore  diverso.  Tale  aspet- 
to caratteristico  può  del  resto  presentarsi  in  due  modalità  differenti; 
talvolta  le  papille  rassomigliano  a  piccoli  grani  rossi  di  Caienna,  tal- 
volta invece  hanno  V  apparenza  di  piccoli  bottoni  molto  prominenti , 
ma  senza  color  rosso  speciale. 

Questo  speciale  aspetto  delle  papille  fungiformi  nella  scarlattina 
corrisponde  a  condizioni  anatomiche  caratterizzate  da  una  ipertrofia 
della  pupilla.  Ma  non  si  tratta  solamente  di  fenomeni  vasomotori,  bensì 
di  un  vero  processo  analogo  a  quello  della  pelle  degli  scarlattinosi. 

La  lingua  a  lampone,  che  è  un  segno  classico  della  scarlattina,  non 
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è  che  UD  periodo  inoltrato  di  ciò  che  I*A,.  indica  come  un  segno  preco- 
ce, e  non  scomparirebbe  che  dopo  cinque  o  sei  settimane. 

L' ingrandimento  delle  papille  linguali  può  venir  osservato  anche 
in  altre  affezioni  febbrili,  come  il  morbillo  e  T influenza.  Ma  in  tal  caso 
le  papille  fungiformi  non  sono  più  alte  delle  filiformi,  e  non  esistono 
modificazioni  di  calore. 

Per  la  diagnosi  retrospettiva  della  scarlattina  dopo  la  scomparsa 
dell'eruzione,  V  A.  indica  l'esistenza  di  una  linea  bianca  all'unione  della 
polpa  digitale  coir  unghia. 

Questa  linea,  che  è  l'indice  dell'inizio  della  desquamazione,  com- 
parisce in  media  al  5.^  giorno  della  malattia.  Quanto  è  più  precoce  que- 
sto sintoma.  tanto  è  più  benigna  l'affezione.  É  nettamente  visibile  an- 
che quando  la  desquamazione  ò  nulla  o  scarsa. 

{Sem.  méd.,  n.  6,  1993). 

DEVOTO  L.  —  Lo  spazio  semilunare  di  Traoba. 

Lo  spazio  semilunare  di  Traube,  da  tanti  anni  motivo  a  facili  ed 
eleganti  esercitazioni  scolastiche,  il  pregio  delle  quali  non  vien  discusso 
in  omaggio  al  grande  clinico  tedesco,  è  suscettibile  di  essere  usufruito 
anche  ad  altri  fini,  all'infuori  di  quelli  per  cui  ha  preso  stabile  dominio 
in  semejologia. 

L'A.  infatti  si  chiede: 

1.**  il  suono  timpanico  che  si  ricava  dall'aia  di  Traube  proviene 
dallo  stomaco  e  dallo  stomaco  esclusivamente  ? 

^2.°  se  nella  risonanza  timpanica  di  Traube  concorrono  altre  fonti 
extragastriche  di  timpanismo,  come  si  riconosce  questo  concorso  e  la 
sua  portata  ? 

3.*  se  dall'aia  di  Traube  si  ricava  un  reperto  plessimetrico  diverso 
dal  consueto  ,  quale  parte  vi  ha  lo  stomaco  nella  produzione  di  que- 
sto reperto  ? 

Esaminando  a  digiuno  lo  stomaco  di  individui  gastropazienti,  più 
volte  accadde  all' A.  di  osservare  come  col  liquido,  che  concorreva  a 
dare  il  rumore  di  diguazzamento,  si  poteva  mettere  in  evidenza  colla 
percussione  una  zona  ipofonetica  nell'aia  di  Traube,  non  appena  gli 
infermi  si  collocavano  nella  posizione  diagonale  sinistra  e  si  toglie- 
vano i  cuscini  di  sotto  il  capo.  Evidentemente  in  questo  atteggiamento 
il  contenuto  gastrico  veniva  a  raccogliersi  nella  grande  tuberosità  ga- 
strica, e  diventava  riconoscibile  sotto  forma  di  un'ipofonesi  che  com- 
pariva in  corrispondenza  o  nelle  adiacenze  dell'angolo  spieno-polmo- 
nare. 11  fenomeno  non  aveva  in  sé  nulla  di  straordinario;  ma  quello 
che  in  seguito  maggiormente  sorprese  T  A.  si  fu  il  constatare  ,  colla 
estrazione  e  colla  introduzione  a  mezzo  di  sonda,  come  scarse  quan- 
tità di  materiali  sieno  già  atte  a  lasciar  riconoscere  una  ipofonesi  net- 
tamente apprezzabile.  Così  ebbe  opportunità  di  osservare  in  non  po- 
chi individui  come  facendo  innalzare,  anche  di  poco  ,  il  bacino  e  to- 
gliendo i  guanciali  nel  decubito  a  pieno  dorso,  si  arrivava  ad  otte- 
nere, con  200-300  ce.  di  liquido,  una  striscia  ipofonetica  che  limitava 
in  alto  lo  spazio  semilunare  di  Traube,  e  che  permetteva  di  dimostrare 
contemporaneamente  'il  confine  della  risonanza  polmonare  e  quindi  la 
posizione  del  diaframma  in  questo  tratto  del  torace.  Si  trattava  natu- 
ralmente d'individui  senza  affezioni  dell'apparecchio  respiratorio  ,  ca- 
paci di  portare  equivoci. 
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Con  le  ripetute  osservaziooì  e  con  i  dovuti  controlli  TA.  acquistò 
la  convinzione,  che  con  raccorgimento  dell'ottusità  mobile,  ottenuta  con 
quantità  più  o  meno  modeste  di  liquido  introdotto  nello  stomaco  e 
speciali  atteggiamenti,  si  arriva  a  segnare  i  confini  superiori  dell'aia 
semilunare  di  Traube.  Si  era  quindi  messo  in  grado  di  piegare  ai  no- 
stri disegni  quel  timpanismo  che,  emanando  dallo  stomaco,  si  apprezza 
sulla  cassa  toracica,  per  modo  da  poter  sospettare,  che,  se  sulla  super- 
ficie toracica  sinistra,  antero-inferiore,  vi  ha  risonanza  timpanica  che 
non  si  riesce  a  sopprimere  con  il  suesposto  accorgimento,  questa  ri- 
sonanza non  promana  dallo  stomaco. 

Le  indagini  eseguite,  per  consiglio  delI'A.,  da  un  interno  delPisti- 
tuto  da  lui  diretto,  il  Bozzi,  su  molti  cadaveri  hanno  confermato  pie- 
namente quei  dati  che  erano  stati  osservati  negli  individui  sani  e  nei 
malati. 

Introdotta  dunque,  a  digiuno  o  a  stomaco  svuotato  colla  sonda  , 
una  modesta  quantità  di  liquidi  e  fatta  assumere  la  posizione  conve- 
niente air  individuo  in  esame ,  si  arriva  a  sopprimere  in  proporzioni 
più  o  meno  grandi  quella  risonanza  timpanica  del  torace  che  emana 
dallo  stomaco;  in  altri  termini  è  dato  riconoscere  fin  dove  arriva  in 
alto  lo  stomaco.  Con  questa  procedura  una  serie  di  piccole  incertezze 
si  possono  dilucidare. 

In  questo  modo  ci  si  può  anche  orizzontare  ,  ed  in  maniera  più 
positiva,  secondo  TA.,  sulle  reali  dimensioni  di  uno  stomaco  e  dire 
se  è  dilatato  o  semplicemente  caduto,  e  caduto  senza  poter  ritornare 
in  sede  nella  posizione  supina;  se  nello  stomaco  si  trovano  residui  a- 
limentari  o  no,,  riuscendo  la  constatazione  plessimetrica  fatta  con  que- 
sta procedura  più  sicura  che  quella  praticata  in  posizione  eretta.  Inol- 
tre ,  ritrovando  in  un  gastropaziente  collocato  nel  ricordato  atteggia- 
mento un'  ottusità  od  una  ipofonesi  neir  angolo  spleno-polmonare  ,  ò 
assai  verosimile  che  il  rumore  di  diguazzamento  riscontrato  sulla  re- 
gione epigastrica  sia  di  origine  prettamente  gastrica,  ed  infine  è  dato 
di  seguire,  senza  arrecare  aggravio  di  alcun  genere  ad  un  infermo,  il 
progressivo  svuotarsi  dello  stomaco. 

L'A.  infine  ritiene,  che  nella  cosidetta  Eventratio  diaphragmatica  si- 
nistra Tapplicazione  di  questa  procedura  potrà  riuscire  giovevole.  Per 
fermo  non  avrebbe  tratto  in  inganno,  come  ve  li  trasse  la  radioscopia, 
Gehrardt ,  Frànkel  e  Wiedenmann  quando  definirono  in  un  paziente, 
come  ernia  diaframmatica  un  puro  e  semplice  assottigliamento  e  di- 
radamento della  parete  diaframmatica,  per  cui  questa  si  spingeva  a  si- 
nistra fortemente  in  alto. 

Questa  procedura  non  sarà  in  grado  di  dare  risultati  positivi  uti- 
lizzabili quando  il  tratto  di  torace,  che  prende  il  nome  da  Traube,  dia 
alla  percussione  una  ottusità  in  conseguenza  di  neoplasmi  dello  sto- 
maco 0  di  alterazioni  degli  organi  vicini,  o  a  seguito  di  raccolte  sotto- 
diaframmatiche 0  di  cospicui  relitti  di  processi  flogistici. 

(La  Clin.  med.  iu,  n.  11,  1902). 
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MALATTIE   INFETTIVE 


HICHELAZZI  A.  —  Sulle  forme  setticoemiche  deirinfesione  tifica. 

Neirultimo  periodo  epidemico  d'infezione  tifica  svoltasi  nella  città 
di  Pisa,  all'À.  ,  aiuto  dell'istituto  anatomo- patologico  diretto  dal  pro- 
fessor Maffucci,  occorse  con  una  certa  frequenza  di  osservare  nei  ca- 
daveri di  individui,  inviati  dalla  sezione  delle  malattie  infettive  con  dia- 
gnosi di  infezione  tifica,  alterazioni  anatomiche  niente  affatto  in  rap- 
porto alla  sintomatologia  clinica  presentata  dagli  infermi,  giacché  as- 
sai spesso  po.tè  constatare  che,  pur  essendosi  svolta  la  malattia  coi  ca- 
ratteri clinici  speciali  di  un'infezione  tifica,  non  riusci  in  alcuni  casi 
di  trovare  al  reperto  necroscopico  le  specifiche  e  classiche  note  di 
quest'infezione  neirintestino,  oppure  in  alcuni  casi  si  riscontrarono  si 
poco  accentuate,  che  mal  si  potè  comprendere  come  si  lievi  lesioni  in- 
testinali avessero  potuto  sostenere  un  quadro  clinico  straordinariamente 
imponente.  Alcune  volte  anzi  ,  coU'assenza  delle  alterazioni  specifiche 
tifose  dell'apparato  linfatico  intestinale,  corrisposero  manifestazioni  cli- 
niche gravissime,  e  con  decorso  straordinariamente  rapido.  Innanzi  a 
tali  casi  imperfetti  o  anomali  dell'infezione  tifica,  TA.  si  domandò  se 
la  sindrome  morbosa,  da  alcuni  ammalati  presentata  ,  non  fosse  l'e- 
sponente di  una  grave  forma  tossicoemica  ,  ovvero  di  vere  e  proprie 
forme  setticoemiche  da  bacillo  di  Ebertfi, 

Intorno  al  modo  con  cui  possa  determinarsi  una  forma  setticoe- 
mica  dell'infezione  tifica  senza  lesioni  manifeste  dell'apparato  linfatico 
intestinale,  l'A.  crede  dover  necessariamente  invocare  diverse  cause,  le 
quali  unite  determinino  questa  anomala  forma  e  localizzazione  dell'in- 
fezione tifica. 

È  fuori  dubbio,  ed  anche  la  vecchia  clinica  l'ha  dimostrato,  che 
l'infezione  tifica  può  alcune  volte  decorrere  con  una  sintomatologia 
tutta  speciale ,  la  quale  deponga  per  la  lesione  «  se  non  esclusiva  al- 
meno preponderante,  di  speciali  organi  o  tessuti  (spleno-tifo,  nefroti- 
fo,  cerebro-tifo,  adeno-tifo,  ecc.). 

É  altresì  fuori  di  dubbio,  e  questo  l'anatomia  patologica  ha  dimo- 
strato, che  se  è  vero  che  la  localizzazione  più  frequente  e  più  comune 
dell'infezione  tifica  è  quella  dell'apparato  linfatico  intestinale,  esistono, 
nondimeno  casi  in  cui  indubbiamente  altra  è  la  via  di  entrata  del  ba- 
cillo di  Bberth  nell'  organismo  ,  e  altri  sistemi  linfatici  sono  a  prefe- 
renza colpiti  (laringiti  tifose,  ecc.)  anche  primitivamente.  Accanto  dun- 
que alla  comune  via  di  entrata  del  b.  tiphi,  l'intestino,  noi  dobbiamo 
indubbiamente  porre  altre  vie  ,  attraverso  alle  quali  il  bacillo  tifico 
può  penetrare  nell'organismo.  Le  vie  aeree,  ad  esempio  ,  possono  se- 
condo alcuni  servir  di  porta  di  entrata  al  bacillo  ,  ed  il  Guizzetti  di 
recente  descrisse  un  caso,  in  cui  egli  riscontrò  a  preferenza  il  bacillo 
del  tifo  annidato  nelle  glandole  carotidee  superiori. 

Con  ciò  si  è  venuti  a  stabilire,  che  il  bacillo  del  tifo  non  debba 
altrimenti  esser  considerato  quale  un  virus  necessariamente  rinchiuso 
come  in  una  barriera  nell'apparecchio  linfatico  intestinale  e  nella  mil- 
za, ove  determina  le  comuni  note  del  processo  infettivo,  ma  che  o  se- 
condariamente dall'  intestino  stesso  ,  o  primitivamente  per  altra  via  y 
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possa  determinare  invasioni  in  altri  organi,  e  quivi  determinare  lesioni. 
Se  pò»  diamo  uno  sguardo  al  piodo  di  decorrere  delle  epidemie 
tifiche,  noi  possiamo  agevolmente  constatare  come  alcune  di  tali  epi^ 
demie  sieno  improntate  ad  una  straordinaria  benignità,  mentre  in  al- 
tre .si  constata  il  loro  modo  di  decorrere  gravissimo,  e  in  alcuni  casi 
con  sintomi  salien tissimi,  non  tanto  da  parte  dell'apparecchio  intesti- 
nale, quanto  da  parte  di  altri  organi. 

Né  in  questo  diverso  modo  di  decorrere  di  un'infezione  tifica,  pos- 
siamo mettere  in  rapporto  la  maggiore  o  minor  gravità  deirinfezione 
con  la  maggiore  o  minor  recettività  organica  dell* individuo  colpito, 
poiché  spasso  non  trattasi  di  casi  isolati,  ma  di  vere  e  proprie  epide- 
mie, di  cui  la  caratteristica  é  alcune  volte  la  grande  benignità,  altre 
Totte  la  gravità  eccezionale. 

Né  d'altra  parte  in  casi  di  epidemie  benigne  si  é  potuto  invocare 
un  altro  virus  (b.  coli)  come  causa  determinante  ,  poiché  io  qualche 
ammalato,  recapitato  poi  al  tavolo  anatomico,  si  è  potuto  accertare  la 
presenza  del  bacillo  di  Eherth.  Resta  adunque  fuori  di  dubbio,  chela 
stessa  infezione  tifica  può  alcune  volte  decorrere  con  caratteri  miti  , 
ed  altre  con  caratteri  gravissimi  e  con  speciale  sintomatologia.  Questo 
fatto  sta  senza  dubbio  ad  indicare  come  lo  stesso  agente  patogeno  (ba- 
cillo del  tifo)  possa  essere  alcune  volte  relativamente  attenuato,  come 
altre  volte  la  caratteristica  sua  possa  essere  la  estrema  virulenza.  Que- 
sto è  del  resto  il  carattere  cbe  generalmente  impronta  la  maggior  parte 
delle  epidemie. 

Ciò  premesso,  TA.  pensa  che  il  bacillo  del  tifo  ,  albergatore  fre- 
quente del  nostro  intestino  ,  possa  anche,  senza  lesione  alcuna  appa- 
rente della  mucosa,  determinare  fatti  di  alterazioni  microscopiche  delle 
cellule  epiteliali  delle  tuniche  intestinali,  colla  sua  virulenza  passare 
jnel  sistema  linfatico  mesenterico,  d'onde  nel  circolo  sanguigno,  senza 
lesione  apparente  della  mucosa.  Né  potrà  recar  meraviglia  il  passag* 
gio  di  un  microrganismo  attraverso  alle  tuniche  intestinali,  poiché  noi 
sappiamo  che  é  sufficiente  una  lieve  alterazione,  anche  di  aiterata  nu- 
trizione 0  di  alterato  circolo  della  mucosa  intestinale  ,  per  poter  per- 
mettere il  passaggio  dei  microrganismi  attraverso  all'intestino  stesso. 
Comprendiamo  come,  oltre  la  via  intestinale,  il  bacillo  del  tifo  pòssa 
scegliere  per  via  di  entrata  altre  vie,  ad  esempio  le  aeree,  e  determi- 
nare un'infezione  generale  senza  alcuna  localizzazione  nell'intestino. 

Pensiamo  che  sia  razionale  il  concepire,  che  un'  infezione  di  cui 
il  carattere  principale  è  la  localizzazione,  come  é  appunto  l'infezione 
tifica,  possa  determinare  delle  vere  forme  selticoemiche,  non  altrimenti 
di  allre  forme  morbose  infettive,  che  nella  maggior  parte  dei  casi,  lo- 
calizzate, alcune  rare  volte  si  elevano  al  grado  di  vere  e  proprie  set- 
ticoemie. 

Come  due  forme  cliniche  pur  determinate  da  uno  stesso  micror- 
ganismo, polmonite  e  setticoemia  diplococcica,  possono  completamente 
andar  disgiunte  l'una  dall'altra  per  la  differente  virulenza  dello  stesso 
microbio,  e  l' anatomia  patologica  infatti  c'insegna  come  vere  forme 
setticoemiche  diplococciche  esistono,  senza  alcuna  lesione  dell'organo 
di  elezione  del  diplococco,  il  polmone,  mascherandosi  così  l'entrata  in 
circolo  di  un  microrganismo  che  normalmente  si  fissa  nel  polmone  , 
cosi  é  a  credersi  che  la  forma  setticoemica  dell'infezione  tifica  debba, 
se  non  clinicamente,  anatomo-patologicamente  esser  considerata  a  sé 
dalla  comune  forma  intestinale. 
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Riassumendo  quindi,  Vk.  crede  di  poter  cònsidei^are  la  fórma  del- 
rinfezione  tifica  a  tipo  setticeemico,  come  una  forma  a  sè/e  che  an- 
che nella  sintomatologia  clinica  si  discosta  assai  dalle  comuni  larrtìé 
deirinfezione,  determinando  fenomeni  preponderanti  da  parte  degH  or- 
gani in  cui  il  microrganismo  si  localizza. 

Diverse  condizioni  debbono  necessariamente  concorrere,  perchè 
si  verifichi  lo  esplodere  di  questa  forma  morbosa: 

1/  Decorso  speciale  dell*infezione  (come  ne  fanno  fede  tutti  i  casi 
di  tifo  pervenuti  al  tavolo  anatomico  nel  periodo  epidemico  estivo-au- 
tunnale  1900,  tutti  a  carattere  gravissimo,  e  in  generale  con  poco  ri- 
levanti alterazioni  intestinali)^  caratterizzato  dalla  esaltazione  della  vi* 
rulenza  del  microbio.  * 

2.^  Penetrazione  del  bacillo  del. tifo  nell* organismo  per  altra  via 
che  non  la  comune  intestinale,  o  imperfetta  funzionalità  deirintestino, 
che  possa  permettere  il  passaggio  del  bacillo  attraverso  alle  tuniche 
intestinali. 

3.^  Maggior  recettività  organica,  da  ricercarsi  specialmente  in  uno 
stato  del  sangue  favorevole  più  del  normale,  alla  vegetazione  del  ba« 
cillo  tifico  nel  circolo  sanguigno. 

{La  Clinica  med.  ital.,  n.  12,  1902). 

FOÀ  A.  —  Snlla  pressione  arteriosa  nella  polmonite. 

Parecchi  Autori  hanno  studiato  la  pressione  arteriosa  nella  poi-' 
monite  ;  i  risultati  a  cui  sono  pervenuti  non  sono,  però,  concordi  fra 
di  loro^  e,  fino  ad  ora,  tali  studii  non  hanno  portato  ad  applicazioni 
pratiche,  nò  per  la  prognosi,  nò  per  la  cura  di  questa  malattia. 

L'A.  ha  studiato  nell'Ospedale  di  S.  Giovanni  di  Torino,  in  38  pneu- 
monici,  di  cui  sei  donne  e  32  uomini,  la  pressione  arteriosa ,  ed  ha 
Cercato  il  comportarsi  della  pressione  durante  il  periodo  febbrile  e  du- 
rante la  convalescenza  e  quale  rapporto  corre  fra  temperatura,  polso 
e  pressione  ,  e  come  la  pressione  si  comporti  nei  diversi  individui  e 
nei  diversi  periodi  della  malattia,  ed  infine  ha  cercato,  se  il  compor- 
tarsi della  pressione  arteriosa  nella  polmonite  avesse  qualche  cosa  di 
caratteristico.  Ha  presa  la  pressione  sempre  nelle  istesse  ore  del  gior- 
no, con  Tammalato  sempre  ben  disteso  sul  letto,  sempre  nel  braccio 
sinistro,  e  nelle  condizioni  della  massima  quiete.  Ha  adoperato  lo  sfig- 
momanometro del  Riva-Bocci. 

Nella  polmonite  la  pressione  arteriosa  è  minore  che  nel  sano,  cre- 
sce però  colla  età,  il  che  si  osserva  pure  nel  sano,  come  lo  dimostrano 
le  cifre  di  Riva-Rocci  e  di  Potain.  Però  nei  casi  ad  esito  felice  ,  du- 
rante tutto  il  periodo  febbrile,  non  s*  allontana  in  genere  dal  normale 
più  di  15  a  20  mm. 

Se  ne  allontana  però  assai  di  più  durante  la  convalescenza,  in  cui 
in  un  individuo  dai  30  ai  40  anni  la  pressione  può  discendere  anche 
ad  80-96  mm. 

Nei  primi  giorni  della  malattia,  la  pressione  io  alcuni  casi  ò  più 
bassa  che  negli  ultimi;  verso  il  5.^  giorno  si  vede  talvolta  la  pressio- 
ne innalzarsi,  in  ispecie  in  quei  casi  in  cui  avviene  la  crisi.  .^ 

Senza  che  si  possa  stabilire  un  rapporto  costante  fra  temperatura» 
polso  e  pressióne^  si  può  dire  che,  durante  il  periodo  febbrile,  nei  casi 
ad  esito  felice,  pressione  mediocremente  alta  corrisponde  ad  alta  tem- 
peratura ed  a  polso  piuttosto  raro  o  ,  per  lo  meno,  non  frequente  in 


—  187  — 

rapporto  alto  temperatura;  ad  abbassando»!  «  quindi ,  la  temperatura 
durante  il  periodo  della  crisi,  avviene  eostantemeute  una  crisi  delia 
pressione  e  della  frequenza  del  polso*  cosicché  si  ba  un  abbassamento 
critico  parallelo  della  temperatura,  della  pressione  e  del  polso. 

Ma,  allorquando  la  malattia  tende  ad  esito  infausto,  si  può  avere^ 
con  0  senza  diminuzione  della  temperatura»  un  rapido  abbassamento 
della  pressione  e  contemporaneamente  aumento  della  frequenza  del 
polso  ;  ma  per  contro  si  possono  anche  vedere  casi  letali,  in  cui,  ne- 
gli ultimi  giorni,  si  ha  un  rapido  innalzamento  della  pressione  ,  eoa 
alta  temperatura  e  notevole  frequenza  del  polso. 

Un  pneumonico  p.  es.  tra  1*8.®  ed  il  9/  giorno  di  malattia  aveva 
avuto  una  rapida  diminuzione  di  temperatura,  della  pressione  e  della 
frequenza  del  polso,  e,  contemporaneamente  ,  erano  comparsi  rantoli 
di  ritorno  a  sinistra,  ofe  esisteva  il  focolaio  pneumonico;  ma, subito 
dopo,  si  formò  un  nuovo  focolaio  a  destra,  avvenne  allora  un  aumento 
dì  temperatura  e  un  rapido  aumento  di  pressione  ,  la  quale  si  man- 
tenne alta  sino  alla  morte  delPammalato,  che  avvenne  per  edema  poU 
jnonare  in  12**  giornata.  Così  pure  una  donna  mori  con  una  pressio- 
ne di  130,  con  un  polso  quindi  buono  ,  con  cuore  valido  ,  e  la  pres- 
sione era  pure  in  questo  caso  aumentata  rapidamente  negli  ultimijdue 
giorni  di  vita. 

Dunque  nei  casi  ad  esito  felice  ,  si  ha,  nel  periodo  febbrile  ,  un 
abbassamento  della  pressione  arteriosa  poco  accentuato,  che  varia  in 
genere  da  15  a  20  miilim.  ,  più  evidente  nei  primi  giorni  che  negli 
ultimi ,  ed  una  crisi  della  pressione  con  la  crisi  della  temperatura  e 
del  polso,  e,  durante  la  convalescenza,  per  un  periodo  che  varia  da  12 
a  15  giorni,  una  pressione  sempre  bassa;  fatti  questi  che  furono  os- 
servati anche  da  Potain,  non  solo  per  la  polmonite,  ma  per  tutte  le  for^ 
me  febbrili. 

Ma  in  nessuna  malattia  T  abbassamento  critico  della  pressione  è 
così  spiccato  come  nella  polmonite,  come  in  nessuna  malattia  la  crisi 
della  temperatura  è  cosi  costante  ed  accompagnata  da  fenomeni  cos]^ 
importanti.  Questa  crisi  della  pressione  dimostra,  che  il  modo  di  com- 
portarsi delia  pressione  nella  polmonite  non  è  dovuta  alle  resistenze 
che  si  oppongono  al  cuore  nel  piccolo  circolo,  perchè  in  questo  caso 
]a  pressione  non  seguirebbe  la  temperatura  nelle  sue  modidcazioni  ; 
come  è  necessario  inoltre  ammettere  che  non  è  Telemento  termico  il 
solo  che  innalzi  od  abbassi  la  pressione,  perchè  l'abbassamento  di  pres- 
sione^ che  incomincia  con  la  crisi,  perdura  tal  quale  parecchi  giorni, 
a  si  riscontra  ancora  10  a  15  giorni  dopo  la  crisi,  quando  l'ammalato 
è  gi&  completamente  ristabilito  ,  ma  che  molto  probabilmente  inter- 
Tiene  anche  la  natura  stessa  deirinfezione. 

Se  lo  sfebbramento  avviene  per  lisi ,  la  pressione  diminuisce  col 
diminuire  della  temperatura,  sino  a  che  raggiunge  la  pressione  bassa 
del  periodo  metapneumonico. 

Durante  la  convalescenza  TA.  ha  trovato  pure  il  polso  raro  [Il  casi 
su  38),  il  quale  in  genere  non  è  aocompagnato  da  alta  pressione,  ma 
dalla  pressione  bassa  della  convalescenza;  questo  polso  raro  può  se- 
guire ad  un  polso  relativamente  raro  del  periodo  febbrile  ,  talvolta 
però  segue  ad  un  polso  frequente. 

Per  quanto  riguarda  la  prognosi  T  A.  dice,  che  la  polmonite  avrà 
un  decorso  benigno,  se  la  pressione  si  allontana  poco  dal  normale  in 
una  data  età  e  ses^^o  ;  che  è  di'  prognosi  fausta  un  leggero  elevamento 
di  pressione  nel  5.^  o  6."  giorno  del  periodo  febbrile,  in  specie  quando 
collima  col  polso  raro. 
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Che  quando,  durante  il  periodo  febbrile,  si  ha  dimiauzione  della 
frequenza  del  polso  e  della  pressione,  non  si  tratterà  di  unacrisi,  ma 
di  una  pseudo-crisi.  ^ 

Che  sono  di  prognosi  infausta  le  brusche  diminuzioni  di  pressio* 
ne,  quando  persiste,  vi  sia  o  no  alta  temperatura ,  una  notevole  fre- 
quenza del  polso  ;  come  pure  le  brusche  elevazioni  di  pressione  eoa 
aumento  di  frequenza  del  polso. 

L*A.  crede  importante  richiamare  l'attenzione  in  modo  particolare 
su  quesri  ultimi  casi,  di  pneumonici  in  cui  il  peggioramento  avviene 
con  una  funzione  del  cuore  più  che  valida,  e  tale  condizione  manten- 
gono fìn  poche  ore*prima  della  morte.  Questo  fatto  è  tutt*  altro  che 
raro,  ma  poco  valutato  nella  pratica;  si  continua  a  ritenere  che  ,  in 
tesi  generale  ,  il  pneumonico  viene  a  morire  per  edema  polmonare  , 
espressione  della  debolezza  del  miocardio  e  della  sua  insufficienza  car- 
diaca, dovuta  a  cause  meccaniche  o  tossiche  ,  quantunque  non  siano 
mancate  fin'  ora  dimostrazioni  ed  ipotesi  diverse  ;  per  es. ,  il  Rivalta 
{Archivio  Italiano  di  Clinica  Medica,  1894)  in  un  lavoro  sulla  vera  etio- 
logia  dell'edema  acuto  polmonare  veniva  alla  dimostrazione  del  fatto, 
che  l'edema  acuto  della  polmonite  fibrinosa  si  deve  considerare  come 
un  edema  acuto  infiammatorio  da  diplococchi,  corrispondente  ad  un 
primitivo  stadio  della  polmonite,  che  questo  edema  acuto,  che  va  in- 
terpretato, per  i  particolari  caratteri  anatomo-patologici  ed  istologici 
dall'Autore  descritti,  come  una  diffusione  del  processo  pneumonico,  ha 
molta  importanza  come  causa  diretta  frequente  della  morte  ;  la  quale 
è  nel  maggior  numero  dei  casi  (78,49  0(p)  conseguenza  diretta ,  non 
di  congestione  attiva  polmonare,  di  flussione  collaterale,  di  stasi  per 
debolezza  di  cuore  o  paralisi  del  ventricolo  sinistro,  ma  dairabolizione 
dell'area  respiratoria.  Il  professor  Maragliano  nel  trattato  italiano  di 
Patologia  e  Terapia  medica  (V.  III.,  P.  III.,  p.  340),  trattando  delPesito 
mortale  nella  polmonite  acuta,  osserva  che  non  si  ha  1'  abitudine  di 
considerare  l'edema  polmonare  come  effetto  di  lesa  innervazione  va- 
somotoria dovuta  a  tossiemia;  lo  si  è  per  lungo  tempo  addebitato  alla 
insufficienza  cardiaca,  e  ritenuto  di  natura  meccanica;  ma  l'osserva- 
zione clinica  lo  dimostra  repentino  in  pneumonitici  nei  quali  l'insuf- 
ficenza  cardiaca  non  è  dimostrabile,  o  viene  poi  solo  in  secondo  tem- 
po; per  cui  l'opinione  del  Maragliano  giustamente  oggi  si  impone. 
11  modo  col  quale  poi  comunemente  le  alterazioni  funzionali  di  in- 
nervazione si  estrinsecano,  è  dato  dalla  paralisi  bronchiale  e  dalle  al- 
terazioni di  innervazione  vasomotoria,  che  creano  l'edema  polmonare. 
Non  si  ha,  è  vero,  l'abitudine  di  considerare  la  paralisi  bronchiale  da 
questo  punto  di  vista ,  eppure  la  sua  patogenesi  è  di  natura  pretta- 
mente nervosa  ;  essa  ò  conseguenza  delle  alterazioni  nervose  dovute 
alla  tossiemia. 

Due  sopratutto  dei  casi  studiati  dall'  A.  sono  una  dimostrazione 
clinica  evidente  di  questi  concetti,  ed  evidentemente  qui  l'indirizzo  di 
cura  deve  essere  diverso  da  quello  esclusivo,  di  mantenere  alte  le  forze 
del  cuore.  L'esame  della  pressione  indica  piuttosto  l'opportunità  della 
deplezione  sanguigna,  per  quanto  si  sia  già  in  un  periodo  avanzato 
della  malattia.  L'esame  poi  della  pressione  sanguigna  nel  pneumonico 
potrà  gettare  sulla  opportunità  e  sulla  utilità  maggiore  o  minore  di 
questo  intervento,  nei  diversi  casi,  molta  luce. 

[Gazz.  med.  il.,  12  marzo  1903). 
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MALATTIE   DEL   FEGATO 


BARDEHSTEIN.  —  Cirrosi  epatica  infantile  da  infesioni. 

La  cirrosi  epatica  nei  bambini  sarebbe  rara;  essa  sarebbe  divisa 
io  due  gruppi:  io  quello  della  cirrosi  atrofica  ed  ipertrofica;  esistono 
poi  dei  casi,  che  non  possono  venire  inclusi  né  nell'uno,  ne  nelPaltro 
grappo.  Ma  oggidì  che  cosa  possiamo  intendere  per  un  processo  cir- 
rotico del  fegato  ?  La  cirrosi  epatica  deve  essere  considerata  come  un 
processo  cronico  di  degenerazione  recidivante,  a  focolai,  che  si  osser- 
va insieme  ad  isole  di  rigenerazione  del  parenchima.  Il  processo  co- 
mincia con  piccoli  focolai  di  degenerazione  alla  periferia  degli  acini  con 
proliferazione  del  connettivo. 

Ma  il  fatto  involutivo  e  degenerativo  prende  sempre  il  sopravven- 
to, per  modo  che  finisce  per  distruggere  un  intero  acino ,  poi  parec- 
chi distretti  si  associano,  e,  dando  luogo  a  connettivo  di  sostituzione, 
finiscono  per  distruggere  le  sezioni  di  tessuto  sano  che  sono  comprese. 

Sta  il  fatto,  che,  in  mezzo  ad  una  lotta  continua  di  rigenerazione 
%  degenerazione,  il  fegato  si  avvia  ad  una  progressiva  atrofia,  questa 
importa  una  soppressione  delle  funzioni  più  nobili  del  viscere,  o  rende 
meno  forte  V  organismo  e  lo  fa  soggiacere  a  piccoli  attacchi  di  pro- 
cessi secondari!  o  intercorrenti,  magari  di  natura  leggera. 

Quindi  i  granuli  epatici  ,  che  Laénnec  considerava  come  neopla- 
smi, debbono  essei-e  semplicemente  riguardati  come  elementi  di  nuo- 
va formazione.  * 

Le  cause  della  cirrosi  dei  bambini  sono  molto  spesso  quelle  stesse 
degli  adulti,  e  sovrattutto  {"alcool:  è  noto  come  i  bambini  talora  rie- 
scono stranamente  viziosi  dell'acquavite,  come  del  vino  e  della  birra, 
e  come  talora  siano  i  medici  stessi  a  raccomandare  queste  sostanze 
per  renderli  più  robusti. 

Esistono  poi  molti  casi  di  cirrosi  nei  bambini  ,  nei  quali  la  dia- 
gnosi fu  messa  in  evidenza  soltanto  dalla  necroscopia.  Eassovitz  ritie- 
ne, anzi,  che  la  cirrosi  epatica  da  alcoolismo  non  sia  rara  nei  bambi- 
ni. Marfan  ha  osservato  un  bambino  di  4  anni  che  da  15  mesi  consu- 
mava molt-a  birra,  colpito  da  ascite  epatica,  ma  senza  tumore  di  mil- 
za; cosi  ne  ha  osservati.  Soldeuhorn.  Sarebbe  per  altro  erroneo  rite- 
nere, che  tutte  le  cirrosi  dipendano  nei  bambini  da  alcool;  in  essi  le 
infezioni  fanno  molta  presa  e  specialmente  il  tifo,  Tintermittente ,  la 
difterite,  il  morbillo,  la  scarlattina  e  la  varicella  ;  con  gli  esantemi  in 
genere  si  sono  pure  riscontrate  epatiti.  Ed  Henoch  ritiene  quasi  co- 
stanti dopo  la  scarlattina,  degli  stati  di  tumefazione  epatica  associata 
ad  itterizia,  e  che  non  tarda  a  scomparii  dopo  qualche  settimana. 

Questa  relazione  con  le  malattie  d'infezione  ha  preso  tanta  mag- 
giore fiducia  di  giorno  in  giorno,  che  Porembski  pone  Talcoolismo  in 
secondo  posto  nella  etiologia  della  cirrosi  epatica  nei  bambini,  men- 
tre che  in  primo  posto  colloca  le  malattie  d*  infezioni  acute  ;  infatti 
egli  ha  potuto  osservare  due  casi  legati  ad  una  tale  etiologia. 

Anche  Mogk  ha  osservato  parecchi  casi  di  cirrosi  epatica  in  ra- 
gazzi, dai  quali  poteva  escludersi  con  tutta  sicurezza  Talcoolismo  e  la 
sifilide;  invece  esisteva  la  scarlattina.  Un  ragazzo  due  mesi  prima  della 
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morte  era  stato  colpito' da  una  febbre  molto  elevata  e  da  angina;  una 
sorella  nello  stesso  tempo  era  stata  colpita  da  scarlattina  volgare  ;  non 
poteva  quindi  esistere  dubbio  sulla  diafroosi.  Quando  fu  accettato  esi- 
steva  ittero,  ascite,  tumore  di  milza,  poi  emorragie  nasali.  La  necro- 
scopia  dimostrava  in  modo  evidente  resistenza  di  una  epatite  inter- 
stiziale. ... 

Data  la  grande  frequenza  di  malattie  infettive  in  bambini  e  la  ra- 
rità delle  epatiti  in  essi,  sorprende  a  prima  vista  la  rarità  stessa  ;  ma, 
come  giustamente  Kàlden  ha  fatto  rilevare  molto  prima,  essi  supera* 
no  io  stato  acuto  senza  entrare  in  quello  cronico,  guariscono,  trova- 
no compensi  e  in-  vita  perciò  le  epatiti  non  vengono  riconosciute  al 
nostro  esame. 

(Klin.  therap.  Woch,  n.  6,  1903)* 

EHRET  k.  —  Balla  prognosi  della  cirrosi  atroflóa  del  fegato. 

É  noto  come  delle  due  forme  più  comuni  di  cirrosi  epatica  —  la 
cirrosi  atroQca  di  Laénnec  e  la  cirrosi  ipertrofica  di  Hanot  —  la  forma 
di  Hanot  sia  quella  che  offra  prognosi  meno  infausta.  Però  la  lettera* 
tura,  se  registra  in  discreto  numero  casi  di  guarigione  di  cirrosi  iper- 
trofica, registra  altresì  qualche  caso  di  guarigioni  di  cirrosi  atrofica* 

Senonchò,  di  fronte  alla  scarsità  di  casi  di  quest'ultimo  genere,  è 
lecito  domandarsi,  se  la  guarigione  segnalata  dai  varii  Autori  non  sia 
un  fatto  illusorio,  simulato  dal  decorso  talora  assai  lento  e  subdolo 
delia  malattia  o  dalle  remissioni,  che  spesse  volte  notansi  nel  decorso 
della  cirrosi.  Affinchè  un  caso  possa  assolutamente  sottrarsi  a  siffatte 
obbiezioni,  si  richiederà:  1)  che  trattisi  di  un  qfiadro  clinico  bene  svi- 
luppato; 2)  che  si  abbia  regressione  di  tutti  i  fenomeni  clinici;  3)  che 
la  scomparsa  dei  fenomeni  clinici  permanga  per  la  durata  di  almeno 
20  anni  fino  alla  morte  (causata  da  altre  cause,  senza  alcuna  parteci- 
pazione del  fegato)  ;  4;  che  la  alterazione  epatica  sia  controllata  alla 
autopsia. 

Un  caso  che  risponde  a  questi  postulati  è  stato  recentemente  ri- 
ferito dalTA.;  e  questo  basta  per  togliere  ogni  dubbio  sulla  possibilità 
della  guarigione  clinica  della  cirrosi  epatica  atrofica,  e  per  accordare 
fede  ai  csCsi  di  guarigione  riferiti  dagli  Autori. 

Come  si  può  scientificamente  spiegare  la  regressione  dei  sintomi 
clinici,  pur  rimanendo  la  alterazione  epatica? 

Due  fattori  vengono  qui  in  considerazione:  anzitutto  la  sufficienza 
della  funzione  epatica  per  la  continuazione  della  vita,  in  secondo  luogo 
la  scomparsa  delle  alterazioni  (fenomeni  di  stasi ,  asci  te)  consecutive 
alle  alterazioni  del  fegato. 

La  funzione  epatica  può  rimanere  sufiicìente  per  la  continuazione 
della  vita  per  le  seguenti  ragioni.  Anzitutto  il  fegato  è  un  organo  so- 
vrabbondante, di  cui  basta  una  parte  per  sopperire  ai  bisogni  deiror- 
ganismo:  fatto  questo  dimostrato,  sia  sperimentalmente  sugli  animali 
(ablazione  di  porzione  di  fegato),  sia  clinicamente  (sufficienza  epatica 
in  casi  di  grossi  tumori  epatici,  ecc.)  In  secondo  luogo  esperimeqti  e 
clinica  dimostrano  l'intervento  di  neoformazione  di  tessuto  nelle  alte- 
razioni  provocate  o  spontanee  del  fegato. 

Quanto  alla  regressione  dei  sintomi  riferentisi  all'ostacolato  circolo 
portale,  questa  si  può  spiegare,  sia  per  il  fatto  che  nuove  vie  sangui* 
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e  v^ugQDO  a  stabilirsi  nel  tessuto  neoformato  ;  sia  per  io  snluppo* 
el  cìrcolo  collaterale. 

{Munck,  med.  Woch.,  u.  8,  1903).. 

£  più  di  un  quarto  di  secolo,  che  il  prof,  de  Beozia  ha  sostenuto 
la  possibilìt&  della  guarigione  clinica  delta  cirrosi  volgare  del  fegato. 
Io  stesso  ricordo  in  special  modo  un  caso  della  Clinica,  nel  quale  Tin- 
dividuo  guari  io  modo  cosi  perfetto  da  riprendere  il  suo  lavoro.  Po* 
tetti,  dopo  7  ad  8  anni  dalla  uscita  del  paziente  dalla  Clinica,  rivederlo 
colpito  da  pneumonite,  per  la  quale  soccombette. 

Come  è  vero  che  certe  verità  per  farsi  strada  hanno  bisogno  di 
lunghi  anni  !! 

E.  Beale. 

AIETOLI  E.  —Le  fonU  dottrinali  dell* indiriiio  oUrorglco 
nella  deviasione  del  sangue  dal  territorio  portale. 

L'A.  puS)blica  un  lavoro  critico  molto  serio  sull'argomento.  Noi 
diamo  qui  la  conclusione,  ossia  il  breve  riassunto  che  T  A.  stesso  fa 
del  proprio  lavoro. 

{(  Devo  a  questo  punto  premettere  che  a  mio  giudizio ,  di  fronte 
a  certe  ancor  vive  e  controverse  discussioni  scientifiche,  nulla  è  tanto 
fuor  di  posto  quanto  il  dare  precipitose  conclusioni. 

Più  ampio,  più  variato  il  lavoro  analitico,  più  difficile,  epperò  più 
erronea,  la  pretensione  di  voler  dare  conclusioni  incisive. 

10  ebbi  bensi  V  obbiettivo  di  analizzare,  come  forae  altri  non  ha 
prima  di  me  fatto,  P importante  questione;  e  credo  ne  risultino  con- 
siderazioni non  prive  di  valore.  Se  procedendo  sulla  traccia  assegna- 
tami, si  trae  la  sintesi  dei  singoli  paragrafi,  si  ha,  salvo  che  io  mi  ap- 
ponga male,  quel  che  segue. 

1.^  Non  vi  ha  alcun  dubbio  che,  a  parte  la  scelta  dell'una  o  del- 
raltra  tecnica,  Tintervento  sia  stato  seguito  da  successo  in  una  larga 
percentuale  di  casi.  Nò  certo  si  può  esser  cosi  partigiani  o  scettici,  da 
affermare  che  Tinsuccesso  di  non  pochi  casi,  il  letale  esito  di  non  po« 
chi  altri,  stanno  li  a  disanimare  gli  studiosi  da  ulteriori  tentativi. 

2.®  Se  ci  si  domanda  come  e  perchò  Tintervento  abbia  dato  quel 
tanto  di  risultati,  cioè  di  guarigione  (beninteso  scomparsa  delTascite, 
miglioramento  generale),  la  risposta  deve  essere  molto  ponderata.  Senza 
poter  disconoscere  che  la  circolazione  derivativa  possa  avere  il  suo  in-' 
flusso  determinante;  senza  d'altronde  esser  cosi  sicuri  da  accettare  con 
Landrieuz  la  curabilità  dell'ascite  da  cirrosi  epatica  alcoolica  con  sem- 
plice uso  quotidiano  di  purganti,  nò  generalizzare  il  risultato  curativo, 
p.  es.  del  caso  di  Middleton  mediante  semplice  paracentesi  —  non  ò  in- 
giusto dinanzi  alla  disamina  anche  dei  casi  più  favorevoli  di  deviazione 
chirurgica  ammettere, che  la  laparotomia,  e  quindi. la  rapida  evacua* 
zione  e  detersione  del  cavo  peritoneale,  abbiano  avuto  parte  notevole 
se  non  preponderante  nel  meccanismo  della  cosidetta  guarigione. 

11  dubbio  ò  acuito,  sia  dalle  incertezze  che  nel  campo  della  pato- 
logia deirascite  ancora  ci  restano,  onde  io  mi  sono  studiato  in  qual- 
che precedente  paragrafo  di  porre  sotto  la  disamina  del  lettore  la  più 
parte  del  ricco  e  controverso  materiale,  sia  anche  ed  a  mio  credere 
viemeglio  da  più  ampie  considerazioni  di  fisiologia.  L*  utilità  di  voi-* 
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gere  altrove  la  mente  deriva  forse  ia  precipuo  modo  dalle  oscurità  an- 
cora dominauti  nei  campo  della  patogenesi. 

Sarebbe  infatti  soverchiamente  audace,  chi  dal  materiale  qui  rac* 
colto  sapesse  una  buona  volta  detrarre  quanta  parte  delle  manifestar 
zioni  salienti  (ascite,  ipersplenia)  spetti  alla  perturbata  idraulica  por- 
tale, e  quanta  alla  tossi-infezione,  a  seconda  'dei  casi.  Noi  vediamo  che 
innanzi  agli  insuccessi,  gli  operatori  si  studiano  di  dare  indicaziooi 
restrittive,  concordando  sopratutto  nel  voler  precoce  Tintervento. 

Ora,  ogni  accurato  chirurgo,  il  quale  abbia  assimilato  TargomeDto,. 
dovrà  convenire  che  nulla  è  più  arduo  del  de&nire  cotesta  precocità» 
dal  momento  che  in  congiunture  simili  si  ricorre  airintervento  quasi 
unicamente  in  ragione  del  volume  del  liquido  raccolto,  e  dei  disturbi^ 
che  la  sua  presenza  arreca;  ed  è  appunto  questo  fenomeno  cosi  fal- 
lace per  se  stesso,  talora  si  direbbe  cosi  paradossale,  da  non  costituire 
un  indice  sicai*o  della  possibilità  o  meuo  del  risultato.  Basta,  ripeto, 
fermarsi  su  quel  che  precedentemente  ho  esposto  sui  reperti  anatomo- 
patologici  per  condividere  questo  modo  di  vedere.  Di  talché,  tenuto 
conto  della  grandissima  variabilità  di  contegno  del  versamento  e  della 
ipersplenia,  io  credo  che  se  V  insuccesso  avesse  a  derivare  dalla  tar- 
dività  deiroperazione,  esso  sarà  sempre  inevitabile  in  un  certo  numero 
di  casi,  la  cui  sindrome  esce  dal  quadro  tipico  ;  mentre  la  mancanza 
o  la  tenuità  del  sintoma  principale,  ascite,  potrà  mettere  il  chirurgo 
sulla  falsa  strada  delle  indicazioni. 

Tutto  questo  ha  la  sua  importanza  pratica.  Ma  poiché  a  mio  ve* 
dere  il  lato  dottrinale  delle  questioni  scientifiche  non  deve  esser  mai 
posto  in  seconda  linea,  ho  nelle  precedenti  pagine  tentato  di  procu- 
rarmi documenti  a  sostegno  di  qualche  altra  interpretazione  trascu- 
rata, 0  per  lo  meno,  che  io  sappia,  taciuta. 

Lo  studio  dei  fatti  mi  spinge  a  ritenere  pertanto  che,  più  delle 
stesse  derivazioni  vascolari  chirurgicamente  procurate,  debba  avere  in- 
flusso  favorevole  alla  cosidetta  guarigioue  il  mutamento  indotto  dal- 
l'operazione,  nelle  mutue  e  vicendevoli  condizioni  di  pressione  intrad- 
dominale,  meccanica  respiratoria  ed  idraulica  circolatoria. 

Le  risultanze  delle  osservazioni  anatomiche  e  patologiche  offrono 
materia  a  pensare,  che  i  compensi  o  le  vie  suppletive  sono  già  a  seconda 
dei  casi  in  vario  modo  cosi  predisposte,  da  svilupparsi  in  modo  ap« 
pareutemente  casuale,  ma  in  realtà  affatto  legato  e  subordinato  ad  esi- 
genze e  leggi  idrauliche,  delle  quali  noi  siamo  poco  edotti. 

Ora,  a  rigor  di  logica,  se  ad  onta  di  cotesti  fattori,  che  diremmo 
autonomi,  le  conseguenze  del  perturbato  circolo  portale  non  sono  ov- 
viate, ò  chiaro  che  dal  suppletivo  circolo  sviluppatosi  con  Tomento- 
fissazione,  splenopessi,  ecc.  si  potrà  avere  un  giovamento  pure  inne- 
gabile, ma  non  decisivo,  al  punto  da  ascrivergli  il  merito  di  mutare 
sostanzialmente  la  scena.  A  tale  obbiezione  potrà  resistere  unicamente 
la  diretta  anastomosi  tra  vena  porta  e  vena  cava,  senza  escludere  che 
questa  offre  nuovi  e  non  meno  importanti  problemi  di  fisio-patologia 
da  risolvere. 

Io  sono  convinto,  fino  a  dimostrazione  contraria,  che  il  meccani- 
smo della  guarigione  deli'ascite  risieda  appunto  in  un  certo  equilibrio 
che  l'intervento  determina  nelle  reciprocanze  funzionali  anzidette:  e 
credo  che  sopratutto  il  ripristinarsi,  o  per  lo  meno  lo  straordinario 
modificarsi  della  meccanica  respiratoria,  e  in  modo  specialissimo  del 
diaframma,  dallo  stadio  di  copiosa  raccolta  ascitica  a  quello  di  eva- 
cuazione peritoneale,  abbia  importanza  decisiva  sul  risultato. 
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Chi,  dopo  una  miouta  analisi  dei  fatti  più  salienti  quivi  raccolti, 
metterà  innanzi  alla  propria  mente  le  condizioni  in  cui  si  trova,  sotto 
quei  punti  di  vista,  tin  cirrotico  con  ascite  a  più  o  meno  alto  grado, 
dovrà  convenire  che  il  pervertito  funzionamento  respiratorio  e  circo- 
latorio nel  senso  meccanico  e  idraulico  danno  ragione  di  un  complesso 
di  fatti  a  tutta  prima  oscuri,  ma  nei  quali,  come  si  fa  la  luce  della 
analisi,  si  trova  l'interpretazione  più  razionale.  Io  non  ripeto  quegli 
elementi  addotti,  per  non  dilungarmi  di  troppo. 

Seoonchè,  a  ribadire  qualche  concetto  ed  a  colmare  qualche  lacuna 
precedente,  mi  fermerò  brevemente  sulle  condizioni  del  riassorbimento 
peritoneale,  cui  bisogna,  nelle  congiunture  patologiche  onde  ci  occu- 
piamo, tenere  in  equa  considerazione.  Che  la  funzione  diaframmatica 
e  la  peristalsi  intestinale  spieghino  un  influsso  non  dubbio  sul  rias- 
sorbimento, è  noto  da  tempo  ;  come  di  passaggio  ricorderò,  che  da  Pai 
fra  gli  altri  è  ammessa  Tìmportanza  della  circolazione  sanguigna  sul 
tono  a  sulla  motilità  intestinale.  Piuttosto  mi  rivolgerò  alle  ricerche 
di  Hamburger  intorno  alT  influsso  della  pressione  intraddominale  sul 
riassorbimento  del  cavo  rispettivo. 

In  una  prima  pubblicazione  aveva  già  affermato,  che  Tanmento  di 
riassorbimento  e  Taumento  di  pressione  Vanno  di  conserva  fiuo  ad  un 
certo  livello,  per  procedere  di  qui  oltre  in  maniera  divergente. 

Più  tardi  con  un  nuovo  studio  egli  trova  che  le  vie  linfatiche  hanno 
nel  riassorbimento  un'azione  subordinata  a  quella  delle  vie  sanguigne, 
entro  le  quali  per  via  di  imbibizione  capillare  penetra  il  liquido  en- 
doaddominale. 

Completando  e  perfezionando  le  esperienze  di  Wegner,  egli  dimo- 
stra, che  accrescendo  la  pressione  con  iniezioni  isotoniche  intraddomi- 
nali,  da  2  a  9  cm.  di  altezza,  cresce  anche  il  riassorbimento;  da  14-20 
cm.  già  questo  aumento  è  più  debole;  da  20*30  cm.  comincia  la  dimi- 
nuzione che  progredisce  fino  ad  annullarsi,  grazie  alla  compressione 
ed  alla  riduzione  di  calibro  dei  vasi  sanguigni  venosi  intraddominali. 
Diminuito  il  deflusso  della  vena  cava,  si  ha  diminuzione  della  pres- 
sione sanguigna  di  accordo  con  la  oscillazione  anzidetta  di  pressione. 
Prima  di  chiudere  queste  pagine  ho  un'altra  breve  considerazione 
da  fare  sulla  splenectomia.  Che  questa  debba  avere  un  significato  nel 
trattamento  chirurgico,  lo  affermano  osservatori  autorevolissimi,  ben- 
ché diverso  sia  il  loro  punto  di  vista.  Certo  il  fatto  può  prestarsi  ad 
apprezzamenti  diversi,  appunto  perchè  sorgono  tuttora  dubbii  sulle  cause 
della  splenomegalia.  Per  conseguenza  possono  aver  ragione,  così  quelli 
i  quali  vogliono  sia  sottratto  con  la  splenectomia  un  organo  fomite  di 
nuova  introduzione  di  sostanze  tossiche  nelP  organismo,  come  anche 
quelli  i  quali  accennano  alla  inutilità  ed  al  nocumento  che  dalla  sua 
presenza,  una  volta  che  esso  sia  compromesso,  ridonda  sul  circolo. 

A  me  sembra  che  l'asportazione  in  discorso  abbia  ad  avere  una 
importanza  se  non  essenzialissima,  certo  molto  notevole,  come  allon- 
tanamento di  uno  dei  principali  ostacoli  meccanici  al  ripristinarsi  del- 
l'equilibrio,  più  volte  accennato,  della  meccanica  respiratoria  e  della 
pressione  intraddominale  con  il  rispettivo  loro  influsso  sulla  circola- 
zione^ sanguigna  addominale,  e  sul  riassorbimento  della  cavità  relativa. 
È  questo  in  succinto  il  concetto  che  sono  venuto  formandomi  con 
lo  studio,  e  ne  attenderò  il  controllo  da  ulteriori  studii,  ritenendo  fin 
d*ora,  che  dal  mio  tentativo  di  sistemazione  delle  idee  nel  campo  dot- 
trinale potrà  restarne  modificato  anche  T  indirizzo  pratico  nelPattua- 
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zione  delia  cosidetta  guarigione  dell' ascite  da  cirrosi  ecc.,  mirando  a 
conseguirla  solo  attraverso  vie  anastomoticha  artificiali,  ovvero  con 
altri  atti  operativi». 

(//  Morgagni,  Parte  1*,  marzo  1903). 
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MALATTIE   NERVOSE 


BOLDT.  —  Per  la  diagnosi  differenziale  tra  isterismo 
e  sclerosi  multipla. 

L'A.  riferisce  il  caso  di  una  donna  di  22  anni,  la  quale  in  seguito 
ad  un  accidente  traumatico  presentò  un  tumore  alle  braccia  ed  alle 
gambe,  che  dapprima  fu  suscettibile  di  qualche  miglioramento,  ma  suc- 
cessivamente andò  aggravandosi  al  punto  da  impedire  air  ammalata 
la  stazione  eretta.  Il  primo  sospetto  fu  che  si  trattasse  di  isterismo 
traumatico  ;  però  in  seguito  V  esame  piCi  accurato  indusse  T  A.  ad  am- 
mettere trattarsi  di  una  sclerosi  multipla  associata  ad  isterismo.  Ad 
ammettere  una  lesione  organica,  T  A.  fu  sopratutto  indotto  dalla  esi- 
stenza di  una  paresi  dell'  adducente  sinistro  di  una  ineguaglianza  del 
riflesso  patellare  d'ambo  i  lati  e  del  fenomeno  di  Babinsky. 

{Seduta  del  5  Febbraio  della  Soc.  di  Med.  di  Iena,  Oazz.  med.  it,  19 
marzo  1903). 

KARPLUSA.  —  Su  la  diagnosi  e  la  cura  dell'  emicrania. 

Sulla  vera  essenza  dell'emicrania  si  è  a  lungo  discusso  dagli  Autori, 
ed  ancora  esistono  le  teorie  più  disparate.  Vi  ha  chi  la  ritiene  un  effetto 
di  disturbi  vasomotorii,  chi  invece  V  attribuisce  ad  alterazioni  funzio- 
nali delia  meninge  o  della  corteccia  cerebrale. 

L' A.  ritiene  che  per  ben  intendere  questa  forma  morbosa,  conviene 
distinguere  T  emicrania  genuina  dagli  accessi  che  possono  essere  sin- 
tomi di  altre  malattie,  precisamente  come  non  è  da  confondersi  Tepi- 
lessia  essenziale  con  accessi  epilettiformi,  che  possono  aversi  in  molte 
malattie  diverse. 

L'  emicrania  vera  è  di  solito  una  malattia  ereditaria,  tauto  che  se 
non  si  riesce  a  rintracciare  negli  antecedenti  dell'  infermo  qualche  dato 
anamnestico  che  la  possa  spiegare,  si  devo  esser  molto  cauti  nella  dia- 
gnosi, perchè  molto  verosimilmente  si  tratta  solo  di  manifestazioni  sin- 
tomatiche di  altre  malattie.  Oli  attacchi  di  emicrania  consistono  in  una 
cefalea  intensa  che  colpisce  solo  una  metà  del  capo,  che  si  ripete  con 
una  certa  periodicità  ed  è  accompagnata  solitamente  da  nausea  e  da 
vomito  e  preceduta  spesso  da  una  specie  di  aura,  per  lo  più  sensoriale 
visiva  sotto  forma  di  scotomi  scintillanti.  Si  ha  di  solito  un'ipereste- 
sia degli  organi  di  senso,  specie  di  quelli  della  vista  e  dell'  udito,  per 
cui  gli  ammalati  si  sentono  meglio  in  una  camera  buia;  inoltre  in 
certi  casi  si  può  notare  durante  l'accesso,  chela  metà  colpita  del  capo 
si  presenta  più  calda,  con  le  arterie  più  turgide,  e  che  nell'occhio  com- 
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paiono  dei  disturbi  vasomotorii.  La  durata  e  T  intensità  degli  accessi 
può  variare  entro  limiti  larghissimi. 

Prima  di  emettere  la  diagnosi  di  emicrania,  occorre  fare  un  esa- 
me diligente  di  tutto  Torganismo,  per  accertarsi  che  essa  non  sia  che 
UQ  sintoma  di  affezioni  del  sistema  circolatorio  o  digerente,  del  cervello 
o  degli  occhi,  ecc.  Frequentemente  si  scambia  per  emicrania  una  ne- 
vralgia del  trigemino-;  per  la  diagnosi  differenziale  basta  tener  conto 
-deirereditarietà,  della  periodicità,  del  bisogno  di  quiete,  delia  eventuale 
presenza  di  un'  aura  premonitoria,  ed  infine  dei  dati  che  si  possono 
avere  alla  compressione  del  nervo  sopraorbitale.  Cos)  pure  non  si  con- 
fonderà l'emicrania  con  la  cefalea  dei  neurastenici  e  degli  isterici,  quan- 
do si  faccia  attenzione  ai  dati  caratteristici  dell*  accesso  di  emicrania. 

Dei  rapporti  speciali  ha  V  emicrania  con  T  epilessia.  Eotramlìe  am- 
mettono una  speciale  predisposizione  :  possono  essere  ereditarie,  perio- 
diche negli  attacchi,  accompagnate  da  sintomi  concomitanti  e  prece- 
dute da  un'aura:  inoltre  compaiono  di  solito  ambedue  nell'età  gio- 
vanile, preferibilmente  che  nell'adulta.  Anzi  esiste  una  forma  di  emi- 
crania, che  è  una  manifestazione  dell'epilessia,  come  si  possono  dare  du- 
rante gli  accessi  di  emicrania  degli  attacchi  epilettiformi  sintomatici. 
Talvolta  possono  persino  delle  lesioni  a  focolaio  manifestarsi  soltanto 
per  mezzo  di  accessi  di  emicrania. 

Nell'anamnesi  dei  paralitici  e  dei  tabetici  spesso  ricorre  la  pre- 
senza di  una  emicrania  pregressa,  e  in  fatti  l'emicrania  è  spesso  un 
«intoma  premonitore  di  queste  due  malattie.  Per  distinguere  l'emicra- 
nia vera  dall'emicrania  puramente  sintomatica,  occorre  innanzi  tutto, 
x^ooie  è  stato  detto,  un  accurato  esame  somatico  del  paziente  ed  inol- 
tre tener  conto  del  fatto  che  l'emicrania  sintomatica,  a  differenza  della 
genuina,  è  più  frequente  negli  uomini  che  nelle  donne,  è  spesso  in  rap- 
porto con  una  sifilide  pregressa,  è  spesso  accompagnata  da  disturbi 
della  favella,  da  deliquio,  da  paresi,  ed  accessi  estremamente  variabili 
per  la  loro  durata,  per  T intensità  e  per  la  frequenza. 

Quanto  alla  terapia  sono  frequenti  i  casi  di  emicrania  guariti  in 
seguito  a  una  adatta  cura  oculare;  ma  è  evidente  che  in  questi  casi 
doveva  trattarsi  di  emicrania  puramente  sintomatica.  Per  curare  1'  e- 
micrania  vera  si  è  pensato  di  modificare  la  condizione  del  ricambio, 
riducendo  e  variando  la  dieta  abituale,  prescrivendo,  per  esempio,  un 
vitto  puramente  vegetale;  e  non  si  può  negare  che  queste  norme  die- 
tetiche generali  possono  giovare  all'ammalato,  il  quale  si  sente  cosi  sol- 
levato, rinvigorito  e  meglio  disposto  a  sopportare  gli  attacchi  della  ma- 
lattia, i  quali  possono  ancbe  attenuarsi,  specialmente  se  si  tratti  di  in- 
dividui neurastenici.  Si  devono  naturalmente  evitare  ai  pazienti  tutte 
quelle  condizioni  che  possono  essere  causa  di  persistenza  o  di  aggra- 
vamento della  loro  malattia,  come  1'  uso  dell'  alcool,  l'abitare  in  aria 
malsana,  con  luce  troppo  viva,  il  lavoro  intellettuale,  le  occupazioni 
esaurienti  ecc.  Talvolta  si  riesce  ad  ottenere  qualcosa  mediante  una 
cura  di  bromuri,  prolungata  per  molti  giorni  e  con  dosi  di  5  a  6  gr. 
al  giorno.  Se  gii  accessi  diminuiscono  o  scompaiono  conviene  conti- 
nuare la  cura,  allo  scopo  di  renderne  gli  effetti  costanti.  Si  sono  con- 
sigliate anche  la  fenacetina,  il  piramidone,  la  micranina;  ma  nei  casi 
gravi  e  ribelli  ad  ogni  cura  non  si  può  ricorrere  che  a  una  iniezione 
di  morfina. 

(Klin.  Therap.  Woch.,  n.  5,  1903). 
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LIEBRECHT  —  Alterazioni  del  nenro  ottico  nei  tumori  cerebrali. 

Le  ricerche  si  riferiscono  a  14  papille  col  nervo  corrispondente 
fino  al  chiasma  in  casi  di  tumore  cerebrale,  in  12  dei  quali  si  era  os- 
servata una  papilla  da  stasi  ben  pronunziata  e  in  via  di  formazione  ; 
le  ricerche  riguardano  inoltre  6  occhi  col  nervo  ottico  in  casi  di  emor- 
ragie cerebrali,  altrettanti  in  casi  di  meningite  tubercolare  e  2  in  casi 
di  meningite  gommosa. 

Per  lo  più  vennero  fatte  sezioni  in  serie.  I  risultati  furono  i  se- 
guenti : 

11  tumore  cerebrale  conduce  ad  una  proliferazione  infiammatoria 
nelle  guaine,  ed  in  seguito  ad  una  infiammazione  interstiziale  del  nervo 
ottico  e  ad  una  atrofia  della  sostanza  nervosa. 

Questa  proliferazione  infiammatoria  fu  constatata  in  tutti  i  casi  , 
soltanto  il  momento  dellMnizio  e  Tintensità  del  processo  è  differente  a 
seconda  della  spècie  e  della  sede  del  tumore. 

Nei  tumori  cerebrali  troviamo  papille  normali  con  spazii  interva- 
ginali  e  nervi  infiammati  ;  se  Tinfiammazione  non  ha  sorpassato  !n  a- 
vanti  la  lamina  cribrosa,  troviamo  una  papilla  coi  caratteri  infiamma- 
torli;  se  T infiammazione  ha  sorpassato  la  lamina  cribrosa  senza  che 
vi  sia  una  stasi  di  linfa  nel  nervo  ottico,  noi  troviamo  papille  da  stasi 
senza  fenomeni  infìammatorii  nella  stasi  della  linfa  ,  ma  con  assenza 
di  infiammazione  interstiziale  ;  noi  troviamo  infine  e  anzi  più  spesso 
papille  da  stasi  con  fatti  infiammatoci  nella  stasi  linfatica,  accompa- 
gnata da  infiammazione  del  tessuto  di  sostegno  del  nervo  ottico. 

Il  nervo  ottico  si  ammala  dapprima  e  più  intensamente  nel  ca-* 
naie,  in  seguito  e  in  vicinanza  della  lamina  cribrosa.  Le  alterazioni  de- 
generative più  pronunziate  si  trovano  di  regola  nel  canale  ottico. 

Una  papilla  da  stasi  puramente  edematosa  non  determina  da  sola^ 
anche  se  persiste  per  lungo  tempo,  disturbi  nella  funzione. 

La  stasi  linfatica  è  probabilmente  di  preferenza  determinata  dalla 
compressione  delle  vene  e  dei  vasi  linfatici  nel  loro  tragitto  nelle  guaine. 

L'aumentato  contenuto  nelle  guaine  agisce  direttamente  per  com- 
pressione sui  vasi ,  che  le  attraversano.  Lo  spazio  intervaginale  deve 
considerarsi  come  una  protrusione  della  cavità  cranica  rivestita  dalle 
meningi. 

Se  si  ha  in  esso  un  aumento  di  liquido  ,  questo  non  penetra  at* 
traverso  la  guaina  piale  nel  nervo  ottico. 

La  partecipazione  della  lamina  cribrosa  alla  formazione  della  pa- 
pilla da  stasi  è  più  di  natura  secondaria. 

L' osservazione  clinica  insegna,  che  la  pura  papilla  da  stasi  e 
specialmente  quella  edematosa  rappresenta  un  quadro  clinico  tutto 
proprio  di  speciale  importanza  diagnostica.  Il  formarsi  della  papilla 
da  stasi  poco  dopo  forti  apoplessie  ed  emorragie  di  origine  trauma- 
tica, dimostra  in  modo  evidente  Timportanza  dell'aumentata  pressione 
intràcranica.  {Congr.  ted.  di  med.  inL^  1902). 

MARIE.  —  Sintomatologia  della  paraplegia  spasmodica  sifilitica. 

La  paraplegia  spasmodica  è  dopo  la  tabe  ,  la  forma  più  frequen- 
temente osservata  di  mielopatia  sifilitica.  Benché  un  discreto  numero 
di  lavori  siano  stati  pubblicati  sopra  questa  affezione  tanto  in  Francia 
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che  in  Germania,  sopratutto  da  Erb,  che  ne  ha  dato  la  prima  descri- 
zione, sembra  air  A.  che  non  si  siano  sufiOicientemente  schiariti  certi 
punti  della  sua  storia. 

In  primo  luogo  la  deambulazione  dei  malati  affetti  da  simile  mie- 
lopatia  è  designata  come  spasmodica,  e  di  fatti  lo  è; ma  non  è  la  spa- 
smodicità  quella  che  ostacola  maggiormente  l'incesso,  ma  bensì  la  pa^ 
ralisi  dei  muscoli  flessori  dell'arto  inferiore. 

Questa  costituisce  una  localizzazione  importante  per  la  sua  siste- 
mazione e  per  la  sua  costanza;  razione  dello  psoas  è  sempre  dimi- 
nuita in  modo  più  o  meno  spiccato  ;  la  flessione  della  coscia  sul  ba- 
cino si  eseguisce  difficilmente,  o  almeno  con  molto  minore  sforzo  di 
quello  che  non  sia  neir  individuo  normale. 

Ugualmente  si  nota  uq  grado  di  indebolimento  abbastanza  accen- 
tuato nei  flettori  del  piede  e  del  ginocchio,  ma  questo  indebolimento 
è  generalmente  meno  spiccato  di  quello  psoas. 

Esiste  ugualmente  in  questi  malati  un  curioso  disturbo  delle  cosce. 

Quando  un  soggetto  affetto  da  paraplegia  spasmodica  sifilitica 
stringe  i  suoi  ginocchi  l'uno  contro  l'altro,  si  può,  quasi  senza  sforzo, 
colla  mano  separameli  di  7-8  centimetri:  ma  una  volta  raggiunto  que- 
sto scartamento  non  si  può  andare  più  lontano,  perchè  la  forza  di  re- 
sistenza del  paziente  si  oppone;  per  cui  l'adduzione  delle  cosce  risulta 
indebolita  solo  al  contatto  e  oon  nel  suo  insieme. 

È  probabile,  come  uno  degli  allievi  dellX,  il  dott.  Ooulden,  Tha 
fatto  notare,  che  questo  fenomeno  debba  essere  la  rapporto  colla  pa- 
ralisi del  perineo. 

Anche  gli  sfinteri  presentano  disturbi  speciali. 

Di  fatto  non  si  tratta, come  molto  spesso  si  dice,  d'incontinenza, 
perchè  il  malato  ha  la  sensazione  ben  netta  di  urinare  o  defecare: 
ciò  che  a  lui  manca  è  il  potere  di  trattenersi  ;  egli  sente  perfettamente 
l'atto  che  sta  per  compiere,  ma  se  non  ha  subito  sotto  mano  un  vaso, 
0  non  ha  ancor  avuto  il  tempo  di  chiederne  uno  che  già  si  trova  ba- 
gnato. 

Non  si  deve  quindi  parlare  d'incontinenza,  ma  bensì  di  bisogno 
imperioso,  e  questo  è  un  carattere  preziosissimo  per  la  diagnosi  della 
paraplegia  spasmodica  sifilitica. 

Le  alterazioni  della  sensibilità  sono  rare  in  questa  affezione  ;  i  di- 
sturbi genitali  invece  sono  frequenti  e  hanno  influenza  tanto  sulla /t- 
òido  quanto  sulla  potentia  coeundi  ;  il  riflesso  cremasterico  è  spesso 
abolito. 

Del  resto  la  sintomatologia  non  è  esclusivamente  paraplegica,  perchè 
si  riscontra  un  certo  numero  di  fenomeni  sopra  paraplegici,  come  le 
parestesie,  l'indebolimento  muscolare  di  uno  o  dei  due  arti  inferiori; 
inoltre  i  riflessi  del  polso  sono  generalmente  esagerati. 

Infine,  assai  frequentemente  i  malati  presentano  una  emotività  esa- 
gerata, che  si  traduce  in  tendenzar  a  ridere  o  a  piangere  spasmodica- 
mente. 

Talvolta  anche,  ma  più  raramente,  accusano  una  leggiera  diminu- 
zione della  memoria. 

Questi  diversi  sintomi  hanno  un  carattere  di  tale  costanza,  che 
conferiscono  a  questi  soggetti  un  aspetto  veramente  speciale  e  con- 
tribuiscono a  fare  un  tipo  clinico  ben  separato  di  una  affezione,  che 
dal  punto  di  vista  anatomo-patologico  non  sembra  affatto  sistema- 
tizzata. (Soc.  méd.  des  Hóp.,  febbraio  1902). 
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BERHHARDT.  —  Endbalismo  post-amiplegico. 

L'A.  illustra  un  caso  interessante,  per  i  movimenti  post-emiplegici 
che  vi  si  riscontrano. 

Il  caso  interessa  non  tanto  per  il  fatto  puro  e  semplice  della  esi- 
stenza dei  movimenti  involontarii,  ma  per  la  loro  durata,  la  quale  co- 
minciava 23  anni  prima. 

Infatti  questo  malato  nel  1880  era  stato  presentato  ali*  Accademia 
medica.  Tali  movimenti  involontarii  si  erano  presentati  nella  estremitj^ 
superiore  sinistra,  dopo  che  era  accaduta  una  emiplegia  del  lato  sini- 
stro, in  seguito  a  malattia  febbrile  di  origine  intestinale. 

Ecco  come  l'A.  caratterizza  tali  movimenti:  sono  dei  movimenti 
disordinati  di  tutto  il  braccio  sinistro,  dalla  spalla  alle  dita,  con  supi- 
nazione, estensione  del  braccio,  anche  airinfuori,  non  esclusi  i  movi- 
menti fibrillari  della  mano  e  delle  dita.  Insieme  di  movimenti,  i  quali 
ricordano  in  qualche  modo  quelli  che  si  riscontrano  nelParto  stesso 
nella  paralisis  agitans.  La  volontà  può  al  massimo  per  un  momento- 
interrompere  questo  gioco  irrequieto  dei  muscoli  ;  per  un  momento 
tutto  si  ferma,  il  braccio  entra  anzi  in  una  specie  di  rigidità,  ma  poi  il 
gioco  ricomincia.  Nemmeno  i  movimenti  possono  essere  interrotti  dalla 
forza;  essi  si  sprigionano,  qualunque  sia  la  posizione  del  braccio,  l'an- 
dare o  lo  stare  del  malato.  Solo  nel  sonno  o  al  mattino  al  destarsi 
il  movimento  si  sospende. 

Ora,  in  questo  caso  non  si  può  certamente  parlare  di  una  paralisi 
del  braccio;  tutti  i  movimenti,  i  più  grossolani,  come  i  più  minuti, 
possono  essere  attivamente  praticati ,  solo  si  esplicano  con  una  forza 
un  po'  minore  che  non  a  destra:  solo  sono  irregolari,  poco  sicuri,  rag- 
giungono difficilmente  V  obbiettivo  ,  specialmente  perchè  i  movimenti 
fibrillari  e  involontarii  incrociano  ed  inibiscono  quelli  volontaria 

Durante  questi  25  anni,  il  malato  è  stato  benissimo,  e  per  degli 
anni  ha  funzionato  come  ispettore  delle  ipoteche.  Al  principio  della  sua 
malattia  non  si  riconoscevano  anomalie  né  nei  nervi  dei  sensi  specifici,, 
nò  nella  sensibilità  della  parte  sinistra.  Esistevano  il  riflesso  patellare,. 
e  quello  di  Achille. 

I  movimenti  involontarii  aumentavano  se  il  malato  richiamava  l'at- 
tenzione su  sé  stesso;  ma  se  stava  solo,  specialmente  nella  sua  camera^ 
e  non  pensava  alla  sua  malattìa ,  allora  il  movimento  si  sospendeva 
almeno  per  qualche  minuto.  Analogamente  a  quanto  Charcot,  Mitchell, 
Hammond,  Gowers  ed  altri  hanno  osservato,  l'A.  ammette  una  lesione^ 
probabilmente  di  natura  trombotica,  situata  accanto  al  talamo  ottico. 
Egli  poi  pensa  che  le  fibre  motrici  non  siano  eccitate  direttamente, 
ma  che  salga  alla  corteccia  lo  stimolo  portato  al  talamo  ottico  e  da 
questo  punto  ridiscenda  per  le  fibre  motrici.  Terrebbe  quindi  in  uno 
stato  continuo  di  eccitazione  la  corteccia  cerebrale,  analogamente  alla 
eccitazione  che  potrebbe  provenire  da  una  cicatrice  la  quale  agisca 
su  un  tronco  nervoso,  per  es.  sul  braccio.  Fu  SoUy  che  propose  chia- 
mare tale  forma  emiballismo. 

(Beri.  Klin.  Woch.  n.  7,  1903). 
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V.  Wei88iiia]rr  A.  — La  cara  medioamentOBa  e  sintomatica 
della  tubercolosi  polmonare. 

Sebbene  la  cura  medicamentosa  della  tubercolosi  polmonare  abbia 
fatto,  per  dirla  col  Gerhardt,  completa  bancarotta,  è  tuttavia  non  affatto 
inutile  dare  ad  essa  un  rapido  sguardo  critico.  Vi  è  infatti  un  grande 
numero  di  casi  nei  quali  il  medico  non  può  fare  almeno  di  ricorrere, 
oltre  alla  cura  generale  dietetico-igienica,  che  non  solo  è  possibile  ne- 
gli appositi  sanatorii  ma  anche,  fino  ad  un  certo  grado,  nella  famiglia 
del  povero,  a  medicamenti  che  infondano  all'ammalata  la  fiducia  nella 
cura.  Il  ricorrere  in  questi  casi  ad  un  medicamento  indifferente  quale 
siasi  ul  aliquid  fieri  vìdeatur,  è  un  espediente  molto  meno  simpatico  che 
ricorrere  ad  un  medicamento  che,  pur  non  essendo  uno  specifico,  tut- 
tavia, lungi  dal  recar  alcun  nocumento  ,  può  direttamente  o  indiret- 
tamente esercitare  influenza  favorevole  sulla  tubercolosi.  Di  siffatti  me- 
dicamenti ci  limiteremo  a  passare  in  rassegna  i  medicamenti  chimici. 

Il  numero  dei  medicamenti  sperimentati  contro  la  tisi  è  enorme. 
Stanno  in  prima  linea  i  preparati  al  creosoto,  che  da  20  anni  hanno  nella 
terapia  della  tubercolosi  la  parte  più  importante.  Originariamente  ve- 
niva somministrato  il  creosoto  stesso,  ora  sotto  la  forma  di  pillole  (Pil. 
lasperi),  ora  in  capsule  gelacinose,  con  gr.  Q,  1  di  olio  di  fegato  di  mer- 
luzzo ,  ora  sotta  forma  di  gocce  con  tintura  di  genziana;  in  seguito 
venne  sostituito  dalle  più  diverse  sue  modificazioni  chimiche.  Oggi  sono 
specialmente  prediletti  il  duotal  ed  il  tiocolo.  11  diuìtal  ^carbonato  di  guaia- 
colo purissimo)  e  il  tiocolo  sono  inodori  e  insapori,  e  vengono  molto 
bene  tollerati.  Il  duotal,  insolubile  in  acqua,  si  può  somministrare  in 
polvere  a  dose  crescente,  da  gr.  0,  5  (dopo  il  pasto,  in  ostie)  fino  a  gr. 
3,0-5,0  (in  tre  volte)  prò  die.  Il  tiocolo  è  in  commercio  anche  sotto  forma 
di  mistura  col  nome  di  sirolina  (tiocolo  gr.  10,  acqua  gr.  40,  estratto 
fluido  d' arancio  gr.  5,  sciroppo  gr.  9,5);  il  tiocolo  si  somministra  in  pol- 
vere o  disciolto  in  acqua,  a  dose  crescente  da  1-2  gr.  (prima  del  pasto) 
fino  a  gr.  5-6  prò  die  (secondo  Schnirer  fin  12  gr.).  L'eflàcacia  loro  prin- 
cipale consìste  nelTeccitare  T appetito.  Da  Schnirer  è  raccomandato 
anche  il  creosotsolfonato  di  potassio  o  solfosoto,  che  trovasi  in  commercio 
sotto  forma  di  sciroppo  di  solfosolo  e  che,  nel  mentre  possiede  la  stessa 
efficacia  del  tiocolo,  ha  su  di  questo  il  vantaggio  di  essere  molto  meno 
costoso.  Un  nuovo  medicamento  di  questo  gruppo  è  il  ^uata»?ana/o,  calda- 
mente raccomandato  da  Einhorn,  il  quale  lo  somministra  fino  alla  dose 
di  12  gr.  prò  die  in  polvere  o  in  soluzione  acquosa;  esso  ecciterebbe 
Tappetilo,  e  avrebbe  favorevole  azione  sui  fenomeni  intestinali  ed  an- 
che sui  fatti  polmonari  e  laringei.  SchrOder  ne  è  meno  entusiasta  :  al- 
tro non  potè  confermare  che  l'aumento  dell'appetito.  Sopratutto  de- 
gno di  nota  è  T  osservazione  fatta  da  cotesto  Autore,  che  cioè  anche 
in  seguito  alla  somministrazione  di  piccole  dosi  di  guaiacolo,  V  urida 
anche  negli  individui  più  sani  presenta  la  diazoreazione  :  siccome  que- 
sta è  ritenuta  dalla  maggior  parte  degli  Autori  come  segno  di  prognosi 
molto  sfavorevole,  pongasi  attenzione  al  fatto  per  non  commettere  gravi 
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eri'ori  prognostici.  Goldmaon  ha  preconizzato  il  creosotal  (carbonato  di 
creosoto)  in  unione  air  ittiolo  (di  cui  si  dirà  più  sotto]  sotto  il  nome 
di  itiosolo,  L'ittosoto  trovasi  in  commercio  sotto  forma  di  pillole:  ogni 
pillola  contiene  gr.  0,1  di  ittiolo,  gr.  0.04  di  creosotal  e  (come  corret- 
tivo) gr.  0,1  di  menta  Piperita.  Si  inizia  la  cura  con  3  pillole  al  giorno 
e  si  aumenta  lentamente  la  dose  fino  a  12  pillole:  raggiunta  questa 
dose,  la  si  mantiene  per  alcuni  mesi  finche  si  ha  un  manifesto  miglio- 
ramento. Goldmann  ammette  che  Tittosoto,  aumentando  Tappetito  e 
preservando  l'albumina  dell'organismo  da  ogni  perdita,  rende  l'organi- 
smo resistente  contro  il  bacillo  :  secondo  Goldmann  con  questa  cura 
si  otterrebbe  un  miglioramento,  non  solo  dello  stato  generale  (aumento 
di  forze  e  di  peso,  scomparsa  della  febbre  e  dei  sudori  notturni),  ma 
anche  dei  fenomeni  locali  polmonari  (diminuisce  l'espettorazione,  scom- 
paiono i  rantoli  e  i  bacilli  nello  sputo).  Un'altra  modificazione  della 
terapia  creosotica  è  raccomandata  da  Halpern  :  10  parti  di  creosoto,  5 
di  cani  ora  e  5  parti  di  etere  vengono  sterilizzate  in  un  vaso  ermeti- 
camente chiuso,  e  2  parti  di  questa  miscela  vengono  trattate  con  10 
parti  di  olio  d'ulivo  sterile.  Di  questo  liquido  si  inietta  sottocute  gior- 
nalmente, o  un  giorno  si  e  l'altro  no,  gr.  1  aumentando  gradatamente 
la  dose  fino  a  6-7  grammi.  Anche  Halpern  afferma  di  ottenere  con  la 
miscela  un  miglioramento,  sia  dello  stato  generale,  che  dei  fenomeni 
locali. 

Anche  l'ittiolo  ha  avuto,  specialmente  per  il  passato,  grande  voga  ; 
introdotto  da  Unna  nel  1883  nella  terapia  delle  malattie  cutanee,  fu  ap- 
plicato da  Scarpa  e  Cohu  alla  terapia  della  tubercolosi.  Il  modo  di  ap- 
plicazione fu  svariatissimo  ;  sciolto  in  parti  eguali  con  acqua  distillata 
e  somministrato  a  gocce;  sciolto  in  soluzioni  nel  rapporto  di  1  :  3  con 
acqua,  glicerina,  olio  di  menta  piperita:  sotto  forma  pillolare  (pillole 
da  1  d'ittiolo  ciascuna);  sotto  forma  di  capsule  (a  gr.  0,25  ciascuna)  ; 
a  gocce  con  alcool  65  Ojo  nel  rapporto  di  1  :  2;  per  iniezione  sottocu- 
tanea; per  iniezione  locale  diretta  nei  focolai  tubercolari,  ecc.  É  pure 
usato  sotto  forma  di  iualbina  e  di  itloformio  (  specialmente  indicato 
nella  turbercolosi  intestinale).  L'ittiolo  però  non  dà  vantaggi  superiori 
a  quelli  ofterii  dai  preparati  di  creosoto,  ne  è  più  spiacevole  di  questi 
al  palato. 

Uno  dei  più  antichi  medicamenti  raccomandati  contro  la  tuberco- 
losi è  V arsenico.  Oggidì,  in  seguito  alle  comunicazioni  di  Renante  Gaut- 
hier,  viene  usato  sotto  forma  di  acido  cacodilico.  L'acido  cacodilico  (aci- 
do dimetilarsenicico)  viene  somministrato  come  sale  sodico  {cacoditato 
di  sodio)  in  dosi  di  gr.  0,100,20,  preferibilmente  per  via  rettale  o  sot- 
tocutanea. I  risultati  però  non  sono  straordinari i. 

Garel  ha  cercato  di  sostituire  l'acido  cacodilico  col  persolfato  diso- 
dio  {persodina),  uno  stomachico  da  prendersi  a  dose  di  gr.  0,20  in  gr. 
250  d'acqua  prima  di  colazione  :  esso  avrebbe  favorevole  influenza  sulla 
nutrizione. 

Recentissimamente  Ferran  ha  esperimentato  Varseniaio  di  stricnina 
sotto  forma  pillolare  (ogni  pillola:  arseniato  di  stricnina  gr.  0,002,  gli- 
ceroTosfato  di  sodio  gr.  0,2,  ipofosfìto  di  calcio  gr.  0,05);  3  pillole  al 
giorno  (in  tre  volte)  dopo  il  pasto.  Questa  cura  avrebbe  su  quella  ar- 
senicale o  cacodilica  il  vantaggio  di  non  provocare  mai  alterazioni 
gastro-intestinali. 

La  canfora,  specialmente  sotto  forma  di  olio  canforato,  ha  da  molto 
tempo  fatto  parte  della  cura  della  tubercolosi.  E'  specialmente  l'Alexander 
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che  si  occupa  di  questo  metodo  di  cura,  che  perciò  va  sotto  il  nome 
di  a  metodo  di  cura  dell'Alexander  ».  Questi  somministra  agli  amnaa^ 
lati  apiretici  gr.  1,0  di  olio  canforato  prò  die  (cioè  gr.  0,1  di  canfora) 
Botto  cute  per  4  giorni,  sospende  poi  la  cura  per  10  giorni,  e  poi  di 
nuovo  ricomincia.  Si  ottiene  cosi  un  notevolissimo  miglioramento  delle 
condizioni  generali.  Criegern  consiglia  di  sostituire  alle  dolorosissime 
iniezioni  sottocutanee  la  somministrazione  per  clisma.  Naturalmente 
la  canfora,  a  cagione  dell'  aumento  di  pressione  sanguigna  che  essa 
determina ,  sarà  controindicata  nei  casi  in  cui  si  ha  tendenza  ad 
emottisi. 

Anche  i  diversi  olii  eterei  hanno  frequente  applicazione  nella  te- 
rapia della  tubercolosi.  Hérìcourt  e  Richet  hanno  sperimentalmente 
stabilito  che  i  cani,  in  cui  siasi  provocato  lo  sviluppo  della  tuberco- 
losi, s'avviano  a  morte  più  lentamente  se  si  sottomettono  per  parecchio 
tempo  ad  inalazioni  di  trementina.  La  trementina  viene  anche  appli- 
cata sotto  un*altra  forma.  Erui  raccomanda  energiche  frizioni  giorna- 
liere (per  circa  1|4  d'ora)  con  un  unguento  che  contiene  oltre  ad  acido 
salicilico  anche  olio  di  trementina  al  15  oiO.  Mendel  inietta  diretta- 
mente nella  trachea,  sulla  guida  del  laringoscopio,  olii  volatili,  e  spe- 
cialmente soluzioni  al  5  oiO  di  olio  di  timo,  di  eucalipto  o  di  cannella 
ìq  olio  d'ulive;  talora  v'aggiunge  anche  altri  medicamenti,  ad  esempio: 
iodoformio,  guaiacolo,  mentolo  ecc.  Con  ciò  afferma  di  ottenere  mi- 
glioramenti locali  e  generali.  Non  è  però  facile  ad  immaginare,  come 
la  sostanza  medicamentosa  possa  con  questo  metodo  arrivare  sino  ai 
finissimi  bronchioli  ed  agli  alveoli  degli  apici,  come  si  richiederebbe. 
ADalogamente  Garnault  riferisce  splendidi  risultati  in  seguito  alle  inie- 
zioni intratracheali  di  ortoformio  in  olio  d'ulivo. 

Una  cura  molto  razionale  e  geniale  è  quella  ideata  da  Landerer, 
cioè  la  cura  mediante  V acido  cinnamilìco.  L'Autore  parti  dal  concetto 
che  convenisse,  imitando  i  processi  naturali  di  guarigione  dell'  orga- 
nismo ,  provocare  per  via  chimica  una  infiammazione  asettica.  Dopo 
parecchi  esperimenti  con  altre  sostanze,  si  appigliò  al  balsamo  del  Perù, 
che  egli  provò  ad  iniettare  per  via  intravenosa  sotto  forma  di  emul- 
sione. Parecchie  considerazioni  determinarono  Landerer  a  ritenere 
Yacido  cinnamilico  come  la  sostanza  attiva  del  balsamo  del  Perù;  per 
il  che  egli  si  rivolse  a  codesto  acido,  facendo  uso  dapprima  di  acido 
cinnamilico  in  emulsione  e  più  tardi  di  sali  di  questo  acido  in  solu- 
zione acquosa.  La  cura  del  Landerer  venne  dagli  Autori  largamente 
esperimentata,  da  moltissimi  riconosciuta  giovevole,  da  parecchi  cal- 
damente raccomandata,  da  qualcuno  (Gidionsen,  ad  es.)  riprovata.  Pare 
che  nel  fatto  esso  dia  buoni  risultati,  e  tanto  per  riguardo  alio  stato 
generale  che  al  processo  locale.  Molto  opportune  sono  le  iniezioni  en- 
dovenose di  una  soluzione  di  etolo  (cinnamilato  di  sodio)  in  acqua  ed  in 
dose  lentamente  crescente  da  gr.  0,001  a  gr.  0,035.  Schmey  raccomanda 
il  balsamo  del  Perù  sotto  forma  di  cognac  del  Perù. 

Anche  fasciature  permanenti  alPalcool  (metodo  di  Salzwedl)  vennero 
localmente  applicate  per  la  cura  della  tubercolosi,  allo  scopo  di  pro- 
durre nelle  parti  ammalate  sottostanti  del  polmone  una  iperemia  be- 
nefica al  processo  di  guarigione. 

Non  ha  dato  risultati  soddisfacenti  ìsl  organo- terapia:  appartengono 
a  questa  il  glandulene,ii  quale  dovrebbe  contenere  la  quintessenza  delle 
sostanze  bactericide  ammassate  nelle  ghiandole  bronchiali ,  e  il  sìicco 
di  tiroide,  il  quale  dovrebbe  impedire ,  secondo  il  concetto  del  Klebs, 
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la  achilia  gastrica   dei  tisici.  La  opoterapia  (polvere  di  polmone  essic- 
cato e  succo  di  polmone)  non  merita  quasi  di  essere  accennata. 

Applicazione  la  più  svariata. ebbe  la  formaldeide.  Labadie  propose 
Tapplicazione  al  petto  ed  ai  dorso  di  elettrodi  imbevuti  di  soluzione 
1-10  oiO  di  formaldeide.  Lardener  Green  propose  Tinalazione  (4-6  volte 
al  giorno)  di  una  miscela  di  formaldeide  gr.  4,0,  glicerina  gr.  16,0  e 
acqua  gr.  150,0.  Robert  Marguire  propose  le  iniezioni  endovenose  (50  ce. 
giornalmente)  di  soluzione  acquosa  1  :  2000  di  formaldeide.  Ma  T  ap- 
plicazione più  estesa  trovò  la  formalina  nel  metodo  di  Cervello  sotta 
la  lovmsk  dì  igazolo.  È  questa  sostanza  una  combinazione  di  formaldeide 
triossi metilene  e  iodoformio,  a  cui  s'aggiunge  anche  un  po'  di  cloralio 
idrato  e  terpioa.  Questo  medicamento,  già  per  sé  enormemente  caro, 
viene  ridotto  in  vapore  mediante  un  particolare  apparato  «  Salas  »  an- 
cor caro  —  una  semplice  caldaia  con  una  lampada  a  spirito  —  e  così 
inalato.  Dappoiché  l'ammalato  deve  rimanere  3-5  ore  in  questa  atmo- 
sfera d'igazolo,  è  bene  fare  la  inalazione  di  sera  e  passare  la  notte 
nella  stessa  camera  —  naturalmente  a  finestre  chiuse.  Cervello  su  !2& 
tubercolosi  afferma  di  averne,  nello  spazio  di  due  mesi,  guariti  10, 
quasi  guariti  9,  assai  migliorati  2.  Ehrenneld  ha  esperimentato  il 
metodo  in  34  casi  appartenenti  ai  tre  stadii  ed  ottenne  miglioramento 
nel  53  oiO  (in  4  casi  guarigione),  nessun  miglioramento  nel  39  o\0, 
esito  letale  nelPS  0[0.  Non  si  può  negare  che  il  metodo  di  Cervello 
eserciti  una  favorevole  influenza  sulla  espettorazione;  ma  è  assai  dubbio 
che  gli  altri  fenomeni  locali  e  generali  risentano  pure  un  migliora- 
mento. Che  anzi  ,  se  si  vuol  dare  valore  agli  esperimenti  istituiti  da 
Volff  su  animali,  risulta  da  questi  che  gli  animali  curati  con  igazolo 
morirono  tutti  prima  degli  animali  di  controllo. 

MohrlofF,  considerando  la  favorevole  influenza  dell'acido  fluorìdrico 
sulla  salute  dei  lisciatori  di  vetri ,  ha  sperimentato  le  inalazioni  di 
fluoruro  ammoni  co-silicico ,  ed  ha  verificato  che  invece  questa  sostanza 
penetra  fino  negli  alveoli  ed  esercita  influenza  favorevole  sulla  tuber- 
colosi. Philippson  ha  esperimentato  con  buonissimo  effetto  il  para- 
fluorbenzoato  di  sodio  (gr.  0,5  tre  volte  al  giorno,  per  bocca)  contro  il 
lupus  e  raccomanda  di  provare  il  rimedio  anche  sulle  affezioni  tuber- 
colari. Stepp  afferma  di  aver  ottenuto  buoni  effetti  contro  la  tuber- 
colosi mediante  V  acqua  fluoridrica,  somministrata  per  via  interna  in 
dose  fino  a  100  grammi  prò  die. 

Un  preparato,  che  per  qualche  tempo  ha  fatto  parlare  molto  di  sè^ 
è  il  lignosolfiio ,  un  prodotto  che  si  ottiene  nella  fabbricazione  della 
cellulosa  e  che  contiene  acido  solforoso,  olii  eterei,  resine  e  sostanze 
balsamiche.  Viene  usato  per  inalazione  mediante  un  apparecchio  ina- 
latore speciale.  Il  lignosolfito  non  è  certamente  uno  specifico  ,  ma  è 
innegabile  che  ha  influenza  favorevole  sulla  espettorazione,  suU'appe* 
tito  ed  eventualmente  sulla  febbre  e  sui  sudori  profusi:  è  da  contro- 
indicarsi nel  caso  di  emottisi. 

Uno  dei  più  recenti  metodi  di  cura  è  la  cosidetta  zomolerapia:  un 
procedimento  indicato  da  Richet  e  Héricourt ,  che  consiste  nella  som- 
ministrazione di  carne  cruda  o  di  succo  (zomos)  di  carne  cruda.  Un 
paziente  di  media  corporatura  dovrebbe  giornalmente  assumere  700-800 
grammi  di  carne  cruda  od  una  quantità  corrispondente  di  succo  ,  e 
continuare  codesta  cura  assai  a  lungo  (almeno  fino  a  sei  mesi  dopo  ces- 
sati i  sintomi  gravi).  Secondo  Richet  e  Héricourt  il  benefico  effetto  di 
questa  cura  non  è  da  ascriversi  alla   ipernutrizione   che  va  necessa- 
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riamente  congiunta  con  la  zomoterapia,  ma  a  sostanze  contenute  nel 
socco  di  carne,  che  danno  alPorganismo  la  capacità  di  combattere  la 
tubercolosi.  La  zomoterapia  ha  dato  luogo  in  breve  volger  di  tempo 
a  un  numero  enorme  di  pubblicazioni  in  proposito.  1  risultati  però 
ottenuti  da  parecchi  Autori  non  sono  del  tutto  incoraggianti. 

Carossa  raccomanda  con  molto  entusiasmo  la  pilocarpina  congiunta 
con  la  eugastrina  (che  è  il  principio  attivo  del  condurango]  sotto  for- 
ma pillolare  (pillole  di  antiperemina  di  Carossa).  «  In  cinque  mesi,  >  dice 
il  Carossa  a  se  si  adottasse  universalmente  il  mio  metodo  di  cura  , 
rSO  Oio  (a  dir  poco)  dei  casi  di  tubercolosi  sarebbero  restituiti  in  sa- 
lute ».  Vi  pare  poco? 

Anche  diversi  preparati  iodici  vennero  raccomandati  contro  la  tu- 
bercolosi. È  degno  di  nota  il  metodo  di  Cavazzani  e  Lucchesini ,  i 
quali  somministrano  un  preparato  iodico  per  via  interna  e  successi- 
Tameote,  quando  è  presumibile  che  esso  sia  stato  completamente  as- 
sorbito e  trasportato  nella  corrente  sanguigna ,  fanno  eseguire  inala- 
zioni di  olio  di  trementina:  con  ciò  si  ha  nel  polmone  lo  sviluppo  di 
iodio,  il  quale  m  slatu  nascendi  ha  particolare  azione  curativa  sulla 
tubercolosi. 

In  America  si  praticano  iniezioni  sollocutanee  di  nitrato  (T  argento 
lungo  il  decorso  dei  nervo  vago  al  collo. 

Levy  somministra  contro  la  scrofolosi  ed  anche  contro  la  tuber- 
colosi incipiente  un  infuso  di  tabacco  (0,25:  100,0):  un  giorno  si  e 
Taltro  no  un  cucchiaino  per  bocca. 

Weber,  facendo  punto  di  partenza  dall'antagonismo  già  affermato 
da  Rokitansky  tra  tubercolosi  e  acido  carbonico,  ha  propagato  un  me- 
todo di  cura,  che  consiste  essenzialmente  nel  somministrare  giornal- 
mente air  ammalato  una  mezz'  ora  prima  del  pasto  un  cucchiaino  di 
Licarbonato  di  sodio  dopo  un  bicchiere  d'acqua  contenente  12  gocce 
di  acido  muriatico.  L'  acido  carbonico,  che  per  tal  modo  si  sviluppa 
abbondantemente  nello  stomaco,  eserciterebbe  dna  influenza  assai  fa- 
vorevole sulla  tubercolosi.  Nei  casi  acuti,  ove  occorre  sviluppare  nel- 
lorganismo  grandissima  quantità  di  COg,  Weber  inietta  1-3  volte  al 
giorno  IO  gr.  di  vaselina  sotto  la  cute  del  dorso:  questo  composto  i- 
drocarbonato,  ossidandosi,  trasformasi  in  COo  e  acqua.  Nella  sua  ultima 

Ìmbblicazione  Weber  raccomanda ,  oltre  al  levulosio  per  via  interna, 
dk  paraffina  liquida  invece  della  vaselina  per  iniezioni  sottocutanea.  Con 
questo  mètodo  egli»  su  52  pazienti,  ne  ha  guariti  13  e  migliorati  14: 
sei  sono  morti. 

Le  iniezioni  intrapleuriche  di  azoto,  già  sperimentate  da  Murphy  — 
le  quali  dovrebbero  avere  lo  stesso  effetto  che  la  immobilizzazione  delle 
giunture  nella  tubercolosi  articolare  —  sono  state  recentemente  (1900) 
rimesse  in  onore  da  Loomis.  In  8  casi  dì  tubercolosi  con  emorragie 
polmonari  vennero  qu'iste  immediatamente  e  durevolmente  guarite;  i 
sintomi  fisici  invece  non  presentarono  quasi  miglioramento  di  sorta» 
Quasi  in  tutti  i  pazienti— 18  in  tutto— ebbesi  notevole  aumento  di  peso. 
In  8  casi  le  aderenze  pleuriche  impedirono  la  iniezione.  I  fenomeni 
che  conseguono  immediatamente  all'operazione  sono  relativamente 
trascurabili  (non  ostante  l' improvvisa  soppressione  della  funzione  re- 
spiratoria di  un  intero  polmone?!);  il  polmone  deve  essere  mantenuto 
in  compressione  almeno  per  3-6  mesi.  —  Se  si  pensa  che ,  in  un  tu- 
bercoloso in  seguito  al  pneumotorace  talora  non  soltanto  questo,  ma 
anche  la  tubercolosi  guarisce  completamente  —  senza  dubbio  per  ef- 


—  204  — 


1 


fatto  della  compresaiona  —  si  capisce  di  leggieri  come  anche  in  se* 
guito  alla  compressione  del  polmone  determinata  dall'azoto  la  tuber- 
colosi possa  in  qualche  caso  guarire.  Se  però  Kuhle,  ancor  nelVanao 
1887,  scriveva  che  la  simultanea  guarigione  del  pneumotorace  e  della 
tubercolosi  finora  non  ha  esempio ,  ciò  vviol  dire  che  siffatte  guari- 
gioni sono  assai  rare.  E  si  che,  peluche  determinisi  un  pneumotorace, 
non  è  condizione  assolutamente  necessaria  che  la  tubercolosi  sia  di 
una  particolare  gravità!  Non  appare  adunque  giustificato  il  ricorrere 
Ad  un  procedimento  di  tanto  rilievo,  quale  è  la  iniezione  intrapleurica 
di  azoto,  dal  momento  che  stanno  a  nostra  disposizione  rimedii  più 
innocenti. 

^Ànche  V  aumento  del  contenuto  in  azoto  delV  aria  atmosferica  è  stato 
considerato  come  rimedio  contro  la  tubercolosi. 

Solis  Cohen  ebbe  buoni  risultati  col  cloruro  di  palladio  (in  solu- 
zione 3  0{0  come  liquore  di  cloruro  di  palladio)  somministrato  a  gocce 
per  via  interna  (5-10  gocce  in  molta  acqua  prima  del  pasto).  Circa 
il  75  0(0  dei  suoi  ammalati  avrebbero  ricavato  da  questa  cura  notevo- 
lissimo miglioramento. 

Di  tutti  i  rimedii  chimico-medicamentosi  passati  in  rassegna,  TA.  dà 
la  preferenza  ai  medicamenti  del  gruppo  del  creosoto  (duotal,  tiocolo,  si- 
rolina,  solfosoto)  e  Macido  cinnamilico  (sotto  forma  di  etolo). 

(KLther.  Woch.,  n.  8-9,   1902;  e  Gazz.  med.  it.  n,  30,  1902) 

LETDEN  — 11  regime  dietetico  nella  polmonite. 

L'A.,  dopo  numerose  pesate  fatte  su  pneumonici,  ha  constatato  che 
la  perdita  del  peso  più  considerevolmente  appariva  qualche  giorno  dopo 
la  crisi.  Questa  perdita  di  peso,  accompagnata  da  una  perdita  delle  for- 
ze ,  è  grave  sopratutto  nelle  pulmoniti  a  febbre  intensa  ,  che  sospen- 
dono sulla  testa  deirammalato  la  spada  di  Damocle  del  collasso  ,  del- 
l'adinamia cardiaca.  L'A.,  appoggiandosi  sulla  dietetica  scientifica,  do- 
vuta in  gran  parte  al  genio  di  Liebig ,  passa  in  rivista  i  diversi  ali- 
menti che  si  possono  dare  ai  pneumonici  ,  por  procurare  dì  ovviare, 
nella  misura  del  possibile,  alla  perdita  di  peso  e  di  forze. 

Il  latte  è  il  primo  di  tutti  gli  alimenti  che  si  deve  dare  ai  febbri- 
citanti ed  ai  pneumonici  ;  esso  contiene  in  proporzioni  appropriate  tutti 
gli  elementi  nutritivi  necessarii;  in  un  litro  di  latte  vi  sono  35  gr.  di 
albumina,  35  gr.  di  grasso,  di  cui  31  gr.  5  a  32  gr.  sono  riassorbiti  e 
45  gr.  di  zucchero.  Un  litro  di  latte  contiene  610  calorie,  3  litri  di  latte 
1830  calorie;  questa  quantità  non  corrisponde  all'usura  dei  materiali 
del  febbricitante ,  ma  essa  basta  ad  arrestare  l'inanizione  dovuta  alla 
piressia.  Molti  malati  possono  prendere  ogni  giorno  questa  quantità  , 
ma  non  tutti  però  ;  qualcuno  ha  un  profondo  disgusto  del  latte,  in  al- 
tri produce  diarrea,  in  altri  vomiti  ;  molti  non  possono  prenderne  che 
piccole  quantità.  L'A.  raccomanda  agli  ammalati  di  bere  il  latte  len- 
tissimamente con  del  caffè,  the  o  del  cioccolatte.  Si  principia  con  un 
mezzo  litro  al  giorno ,  salendo  in  seguito  rapidamente  ad  un  litro,  poi 
poco  a  poco  a  due  litri ,  quantità  che  T  A.  oltrepassa   raramente. 

Quando  il  latte  ò  preso  con  disgusto,  o  è  mal  sopportarto,  si  può 
oltre  il  caffè,  il  the  od  il  cioccolatte,  aggiungervi  del  cognac  (10  goc- 
ce od  un  cucchiaino  da  caffè  per  tazza),  ovvero  della  farina  di  avena, 
deU'arrow-root,  della  farina  di  riso,  che  si  fa  bollire  in  latte.  Quando 
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Ti  SODO  nausee,  sensazione  di  pienezza  dello  stomaco,  si  può  aggiun- 
gere una  infusione  di  menta.  Fra  le  addizioni  destinate  a  rinforzare 
il  valore  nutritivo  del  latte,  citiamo,  oltre  le  farine  nominate,  la  ere* 
ma  e  Io  zucchero  di  latte. 

Si  aggiungono  dapprima  50  gr.  di  zucchero  di  latte  ad  ogni  litro 
di  latte  ;  poi  se  essi  sono  bene  sopportati  si  va  sino  a  gr.  75  e  gram- 
mi 100  per  litro;  ciò  da  luogo  ad  un  aumento  di  410  calorie.  La  cre- 
ma ha  un  contenuto  di  grasso  variabile:  in  media  100  gr.  di  crema 
contengono  120  calorie.  L'A.  dà  900  gr.  di  latte  con  100  gr.  di  crema 
e  prova  di  salire  al  rapporto  750  :  250. 

Si  può  ancora  rimpiazzare  il  latte  con  il  kephyr  ed  il  komys. 
Abbiamo  in  seguito  come  alimento  il  brodo  ;  molti  ammalaci  lo 
riputano  a  causa  dell'odore,  altri  lo  prendono  con  piacere;  il  valore 
nutritivo  dei  brodo  è  minimo,  ma  esso  è  inutile  a  causa  delia  sua  a- 
zione  sul  cuore  e  sul  sistema  nervoso  ed  a  causa  della  quantità  ab- 
bendante  di  sali  ai  quali  serve  di  veicolo  ;  si  può  aumentare  il  valore 
nutritivo  del  brodo,  sia  aggiungendovi  della  tapioca  ,  sia  incorporan- 
dovi dei  gialli  di  uova.  Le  zuppe  con  le  diverse  farine  sono  assai  nu- 
tritive, e  sono  per  così  dire  il  solo  alimento  possibile  quando  l'amma- 
lato rifiuta  il  latte.  Si  può  provare  di  mischiare  queste  zuppe  con  parti 
eguali  di  latte,  ovvero  nelle  proporzioni  di  1  :  3  e  di  1  :  4  e  non  aste- 
nersi di  dare  il  latte  se  non  quando  l'ammalato  avrà  rifiutato  questo 
zuppe  al  latte. 

Per  fare  oneste  zuppe  con  farina ,  si  può  servirsi  della  farina  di 
avena;  di  piselli,  di  fave,  di  riso  ed  aggiungere  del  burro  ed  un  giallo 
d'uovo  per  rinforzarne  il  valore  nutritivo^,  del  sale  ed  un  estratto  di 
carne  qualunque  per  essere  più  saporita.  È  certo,  però,  che  la  miglio- 
re delle  zuppe  non  vale  il  latte.  Si  possono  rimpiazzare  le  zuppe  alla 
farina  con  una  pappa  assai  densa  di  farina,  di  cui  il  migliore  tipo  è 
quella  così  conosciuta  in  Inghilterra  sotto  il  nome  di  ce  porridge  ». 

Le  bevande  servono  anche  a  rinfrescare  l'ammalato;  ecco  le  mi- 
gliori da  somministrare  :  acqua  gazzosa,  limonata,  piccolo-latte.  L'al- 
cool merita  una  menzione  particolare.  Allorché  fioriva  la  dottrina  del- 
l'azione antitermica  della  privazione  di  alimenti  ,  si  bandiva  l'alcool 
dal  trattamento  delle  affezioni  febbrili  ;  quando  si  riconobbe  che  bi- 
sognava nella  febbre  dare  delle  quantità  abbondanti  di  alimenti  ,  si 
cominciò  a  dare  del  vino  e  dell'alcool,  grazie  all'influenza  del  celebro 
clinico  di  Dublino,  Todd,  che  raccomandava  grandi  quantità  di  sostanze 
spiritose  nelle  affezioni  febbrili.  L'alcool  fu  riguardato  come  un  ecci- 
tante del  cuore,  un  fortificante,  un  antisettico  ed  un  disinfettante,  e 
dopo  che  r  esperimentazione  ebbe  mostrato  che  l'  alcool  è  capace  di 
abbassare  la  temperatura,  si  credette  essere  sul  buon  cammino.  Si  da- 
vano allora  delle  quantità  incredibili  di  alcool  nella  pulmonite,  nella  feb- 
bre tifoide,  nella  difterite.  Attualmente  si  crede  piuttosto  che  l'alcool  ad 
alte  dosi  sia  un  deprimente  del  cuore.  Per  altro  si  può  far  la  prova 
delle  bevande  alcooliche  nelle  affezioni  febbrili  acute  e  nella  pulmo- 
nite, ed  è  certo  che  a  pìccole  dosi  l'alcool  è  un  eccitante  del  cuore. 

L'intransigente  astensione  delle  bevande  spiritose,  che  alcuni  me- 
dici praticano,  non  deve  essere  applicata  ai  loro  ammalati  ;  essi  pos- 
sono fare  ciò  che  vogliono  ,  ma  non  rifiutare  ai  pazienti  un  rimedio 
che,  talvolta,  li  tirerà  da  un  cattivo  passo. 

(Krankenpflege,  n.  11,  1902). 


—  206  — 


MEHLEH.  —  Del  regime  dietetico  nelle  malattie  dello  stomaco. 

L'A.  anzitutto  fa  rilevare,  che  occoiTe  di  stabilire,  se  i  disturbi  pro- 
veDgaoo  da  alterazioni  del  potere  motorio  o  della  attività  secretrice, 
o  da  ambedue  i  fattori  ad  ud  tempo,  e  che  bisogna  anche  vedere  come 
tali  fattori  si  comportano  nelle  varie  fasi  della  malattia,  poiché  in  certi 
casi,  specie  di  nevrosi  gastriche,  subiscono  variazioni  brusche  tipiche. 
Dato  l'aspetto  proteiforme  dei  disturbi  gastrici,  non  si  possono  seguire 
nella  cura  delle  indicazioni  rutinarie  ,  ma  debbonsi  vagliar  bene  nei 
singoli  casi  i  varii  sintomi  ed  assurgere  poi  ad  un  concetto  dietetico. 

Nei  casi  di  iperacidità  gastrica  si  dovranno  prescrivere  cibi  quanto 
meno  eccitanti  sia  possibile  ,  in  istato  di  fina  divisione,  e  senz'altro 
condimento  che  il  sale  comune.  Riguardo  alla  qualità  del  cibo,  la  car- 
ne ed  in  genere  gli  albuminoidi  sono  i  migliori  alimenti  ;  gli  amilacei 
non  sono  ben  digeriti  ,  ed  in  casi  di  estrema  iperacidità  si  debbono 
bandire  assolutamente,  od  almeno  permetterli  in  una  forma  facilmente 
digeribile,  previa  lavatura  dello  stomaco.  A  saturare  Tacido  cloridrico 
in  eccesso  non  si  prescriverà  il  bicarbonato  sodico  (si  formerebbe  clo- 
ruro di  sodio,  che  aumenta  la  secrezione  dell'acido  cloridrico],  ma  so- 
stanze alcali no-terrose  ,  in  ispecie  magnesia  usta  con  piccole  dosi  di 
morQna  o  di  codeina. 

In  casi  di  achilia  gastrica  il  compito  del  medico  è  più  facile  :  co- 
me cibi  si  dovranno  consigliare  le  sostanze  idrocarbonate,  senza  però 
dimenticare,  che  un  terzo  od  un  quarto  delle  calorie  occorrenti  deb- 
bono essere  provviste  da  albuminoidi;  la  soluzione  di  carne  Leube- 
Rosenthal  e^l  i  peptoni  rispondono  assai  bene.  Per  sopperire  al  difetto 
di  acido  cloridrico  gastrico,  si  ricorrerà  a  quello  oflScinale.  Gli  indivi- 
dui affetti  da  achilia  più  o  meno  pronunziata,  possono  per  un  certo 
tempo  mantenersi  in  condizioni  assai  buone  per  la  funzione  vicariante 
esercitata  dairintestino  ;  se  però  ad  un  dato  momento  questo  si  am- 
mala, 0  se  viene  ad  aggiungersi  T  atonia  muscolare  ,  si  ha  il  quadro 
completo  della  dispepsia. 

Neiriosufficienza  motrice  e  nelle  condizioni  morbose  che  ne  deri- 
vano, i  pasti  debbono  essere  leggeri  e  frequenti.  Van  Swieten  intro- 
dusse il  concetto,  che  in  casi  di  ectasia  e  di  insufficienza  motrice  dello 
stomaco  ci  si  deve  attenere  al  regime  secco,  e  certo  grandi  quantità 
di  liquido  sovraccaricano  lo  stomaco  più  degli  alimenti  solidi ,  tanto 
più  che,  secondo  le  esperienze  di  Mehring,  Tacqua  non  è  affatto  assor- 
bita dallo  stomaco.  Però  non  sì  tratta  di  sapere  se  l'acqua  od  altri  li- 
quidi sono  o  meno  assorbiti  dallo  stomaco,  ma  unicamente  quali  sono 
gli  alimenti  che  passano  più  facilmente  e  più  presto  dallo  stomaco 
nell'intestino  ;  ora  dalle  ricerche  dello  stesso  Mehring  risulta,  che  gli 
alimenti  liquidi  sono  appunto  quelli  che  rispondono  a  questo  requisi- 
to. Per  conseguenza  si  debbono  consigliare  pasti  leggeri  e  frequenti, 
composti  di  alimenti  liquidi.  Dopo  ciascun  pasto  poi  il  malato  deve 
per  un'ora  tenere  la  posizione  orizzontale  in  letto  o  sul  divano.  Per 
impedire  l'impoverimento  del  corpo  in  acqua  si  useranno  clisteri  di 
acqua  salata,  di  brodo  e  di  vino. 

Se  malgrado  le  cure,  il  malato  deperisce,  perde  di  peso,  diminui- 
sce la  quantità  dell'urina,  vuol  dire  che  il  cibo  che  passa  dallo  sto- 
maco nell'intestino,  non  è  sufficiente  a  mantenere  l'equilibrio  organi* 
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co,  e  si  lascerà  la  cura  medica  per  tentare  un  intervento  chirurgico, 
sotto  forma  di  una  gastro-enterostomia. 

Quanto  al  catarro  cronico  dello  stomaco,  malattia  assai  m6D0  fre- 
quente di  quanto  si  credeva  in  passato  ,  la  cura  varierà  secondo  che 
siamo  di  fronte  ad  una  diminuita  secrezione  o  ad  una  iperacidità  ga- 
strica. 

Dove  però  la  cura  dietetica  assume  la  massima  importanza,  è  nei 
trattamento  dell'ulcera  gastrica.  La  cura  classica  di  questa  malattia 
sta,  seguendo  Leube,  nel  riposo  assoluto  dello  stomaco.  Per  qualche  tem- 
po il  malato  è  posto  in  letto;  i  primi  2-3  giorni  ò  mantenuto  a  di- 
giuno, in  seguito  viene  alimentato  con  soli  liquidi  e  qualche  uovo,  poi, 
secondo  il  carattere  speciale  e  il  decorso  della  malattia,  si  arriva  per 
gradi  e  nel  corso  dì  settimane  o  mesi  ad  un  regime  dietetico  meno 
severo  (carne  di  capretto,  di  pernice,  roastbeaf,  filetto,  pesce,  riso,  a- 
sparagi,  frittate,  puree  di  frutta,  vino  ecc.).  Si  ricorre  alle  compresse 
calde  applicate  sullo  stomaco  e  ali'  acqua  di  Karlsbad  nella  quantità 
di  un  bicchiere  al  mattino  ed  uno  alla  sera. 

Malgrado  tutte  queste  cure,  certe  volte  T ulcera  recidiva;  allora  si 
prolunga  Tastinenza  completa  da  3  a  5  giorni ,  limitandosi  a  nutrire 
il  paziente  per  la  via  rettale.  Quando  anche  questa  cura  fallisca  ,  si 
ricorrerà  al  chirurgo. 

In  casi  di  emorragia  gastrica  acuta,  la  cura  consisterà  nel  riposo 
in  letto,  nell'applicazione  di  compresse  di  ghiaccio  suirepigastrio,  inie- 
zioni di  morfina  e  sopratutto  neirabolire  affatto  qualunque  lavoro  da 
parte  dello  stomaco,  nutreudo  l'ammalato  per  via  rettale. 

Circa  al  trattamento  dietetico  del  cancro  di  stomaco,  esso  è  uguale 
a  quello  consigliato  per  l'achilia  con  ectasia  ed  insufScienza  motrice. 
Però,  siccome  in  questi  malati  si  ha  perdita  rilevante  di  materiali  azo- 
tati,  occorre  introdurne  con  T  alimentazione  quanti  più  è  possibile. 
Tutto  ciò,  ben  s' intende  ,  in  casi  inoperabili  ;  nei  casi  recenti  invece 
molte  speranze  si  possono  riporre  nella  cura  chirurgica,  e  da  ciò  Tim- 
portanza  di  fare  una  diagnosi  in  periodi  precoci  della  malattia.  Però 
Anche  in  casi  di  cancri  operabili,  il  trattamento  dietetico  ha  grande 
importanza,  potendosi  per  esso  affidare  al  chirurgo  il  malato  in  con- 
dizioni generali  tali  da  poter  subire  un'operazione. 

{Revue  medicale  de  la  Suisse  romande,  1902,  n.  7). 

SARDOU.  —  Gli  effetti  terapeaticl  dell'estratto  deirintestino 
in  diverse  forme  d' insuffloienza  intestinale. 

Dalla  difficoltà  di  trattamento  di  certe  stipsi  ed  enteriti,  come  già 
anteriormente  Gilbert,  anche  TA.  è  stato  condotto  a  sperimentare  Po» 
poterapia  intestinale  per  via  sottocutanea.  L'estratto  intestinale  è  stato 
sempre  adoperato  dopo  infruttuosi  tentativi  fatti  coi  mezzi  usuali.  Su 
140  casi,  il  numero  degli  insuccessi  è  approssimativamente  di  20.  Le 
forme  morbose  provate  sono  :  stipsi  semplice,  costipazione  con  ente- 
rite muco-membranosa,  enterite,  attacchi  di  enterite  acuta  nel  corso 
di  una  enterite  muco-membranosa,  autointossicazioni  d'origine  intesti- 
nale, dispepsia  intestinale,  alcune  diarree  croniche,  appendicite  conse- 
cutiva a  stipsi  e  enterite  muco-membranosa.  Dallo  studio  di  tutti  que- 
sti casi  risulterebbe,  che  l'estratto  secco  per  via  orale  agisce  meno  di 
quello  liquido  per  via  sottocutanea,  che  il  primo  e  talvolta  sufficiente 
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in  casi  semplici  ,  ed  il   secondo  dà  risultati  più  notevoli  e  di  d  arata 
più  lunga. 

Nessuno  dei  due  estratti  ha  mai  portato  a  serii  inconvenienti  :  una 
sola  volta  è  stato  osservato  eritema  fugace  intorno  al  punto  di  inie- 
zione. Le  iniezioni  sono  meno  dolorose,  in  quantità  uguali,  che  quelle 
di  siero  artificiale/ e  lasciano  generalmente  minori  induramenti.  Non 
vi  è  azione  diretta  sulla  muscolatura  iniestinale,  Tatonia  non  è  subita 
modificata,  ma  sembra  che  il  modificarsi  degli  altri  fattori  della  co- 
stipazione 0  dell'enterite  porti  in  modo  secondario,  per  quanto  lontana- 
mente, anche  a  modificazione  dell'  una  e  dell'altra.  Gli  attacchi  acuti 
di  enterite,  come  le  forme  di  enterite  muco-membranosa  cronica  sono 
stati  vinti  in  pochi  giorni.  Le  svariatissime  forme  cliniche,  legate  ad 
auto-intossicazione  intestinale,  sono  state  pure  più  o  meno  vantaggio- 
samente trattate  con  questa  cura  causale. 

Parallelamente  o  consecutivamente  al  miglioramento  della  sindro- 
me intestinale,  sono  pure  stati  vinti  o  in  parte  modificati  fenomeni 
collaterali,  quali  bronchiti  a  ripetizione,  broncorree,  crisi  dispnoiche  , 
alterazioni  funzionali  gastriche,  epatiche,  cardiache,  nervose,  eruzioni 
cutanee  diverse  (eczema,  acne,  eritema)  ecc.  Menzione  particolare  me- 
ritano quattro  casi  di  appendicite  caratteristici  ,  legati  a  costipazione 
con  enterite  muco-membranosa,  e  che  hanno  lentamente  ceduto,  con 
la  guarigione  delTafFezione  causale.  Nei  bambini  l'estratto  in  forma  di 
polvere,  mischiato  agli  alimenti,  ha  dato  risultati  soddisfacenti  come 
negli  adulti. 

Il  tempo  necessario  e  le  dosi  sono  essenzialmente  variabili  :  da 
gr.  0,30  di  estratto  secco  ,  a  dodici  dosi  di  0,40  ;  da  un'ampolla  di  3^ 
cm.  di  estratto  liquido  ogni  2  o  3  giorni  ,  a  3  ampolle  5  cm.  ogni 
giorno.  Come  per  qualunque  altro  agente  terapeutico,  è  necessaria  una 
certa  esperienza,  per  adattare  il  medicamento  al  caso  particolare.  Quan- 
do il  trattamento  è  stato  sufficientemente  prolungato,  i  buoni  effetti 
si  fanno  risentire  lungo  tempo  ancora  dopo  cessata  la  cura. 

Si  può,  secondo  l'A.,  concludere,  che  lo  estratto  intestinale  non  è 
un  lassativo  destinato  a  produrre  scariche  a  breve  scadenza  ,  ma  uà 
agente  fisiologico  capace  di  ridonare  all'intestino  parte  della  sua  fun- 
zionalità fisiologica,  in  un  modo  o  in  un  altro  alterata. 

(Bull.,  génér.  de  Thérap.,  febb.   1903). 

OSTERHAIER  P.  --  SttiraBione  dell'atropina  sopra  l'intestino. 

Sotto  questo  stesso  titolo,  l'A.  aveva  riferito  nel  1900  un  caso  dr 
ileo  meccanico  ed  altri,  varii  casi  di  malattie  funzionali  delPintestino,^ 
nei  quali  aveva  ottenuto  dall'uso  dell'atropina  un'azione  sorprendente. 
Di  questi  risultati  noi  informammo  a  suo  tempo  i  nostri  lettori.  D'al- 
lora l'A.  ebbe  campo  di  raccogliere  altri  cinque  casi,  nei  quali  l'atro- 
pina diede  risultati  non  meno  splendidi  che  nei  primi. 

Si  tratta  di  casi  di^  ernie  inguinali  o  crurali,  in  persone  d'età  a- 
vanzata,  per  lo  più  incarcerate,  e  nelle  quali  le  manovre  di  taxis  o  non 
erano  riuscite  ,  o  neppur  state  intentate.  Basta  l'iniezione  di  1  mmg. 
di  atropina  in  un  braccio,  perchè  tosto  si  avesse  spontaneamente  la 
riduzione  dell'ernia,  scomparissero  i  fenomeni  minacciosi  dell'incarce- 
ramento e  migliorassero  anche  le  condizioni  generali  dell'ammalato. 
Solo  in  un  caso  l'iniezione  dovette  ripetersi  una  seconda  ed  una  terza 
volta  in  un  altro  caso  :  in  ogni  caso  però  si  riscontrò  sempre  dopo  la 
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prima  iniezione  un  evidente  miglioramento  delio  stato  oggettivo  e  sog- 
gettivo. L'A.  non  crede  di  poter  trarre  da  queste  osservazioni  delle 
coDcIusioni  d'ordine  generale.  1  casi  sono  pochi  ed  egli  stesso  ammette 
ohe  possono  essere  stati  leggieri  ;  egli  ha  creduto  di  doverli  pubbli- 
care, anche  per  richiamare  Tattenzione  sopra  la  questione  dell'impiego 
terapeutico  dell'atropina. 

La  belladonna  somministrata  in  polvere,  più  di  rado  per  clistere, 
Bei  casi  di  ernia  incarcerata,  era  tenuta  in  altissimo  conto  fin  dalla 
prima  metà  del  secolo  scorso,  noD  solo  dai  pratici,  ma  anche  da  illu- 
stri chirurgi  ;  tanto  che  Reiche  diceva  che  tre  quarti  delle  ernioto- 
mie si  sarebbero  potute  risparmiare  colPuso  razionale  della  belladon- 
na. Se  non  che  la  pretesa  di  sostituire  Terniotomia,  o  di  farla  almeno 
protrarre  coiruso  della  belladonna  in  ogni  caso  ,  era  certo  esagerata 
e  doveva  finire  per  far  cadere  in  discredito  un  metodo  di  cura  che 
tanto  aveva  di  buono.  Esso  non  fu  però,  ciò  non  ostante,  completa- 
mente dimenticato,  che  anzi  nel  1890  dal  laboratorio  di  farmacologia 
dello  Schmiedeberg  di  Strasburgo  usciva  un  lavoro  di  Hagen,  nel  quale 
l'autore  pubblicava  i  buoni  risultati  ottenuti  da  suo  padre  coir  uso 
della  belladonna,  nei  casi  di  ernia  incarcerata,  e  li  confermava  me- 
diante prove  di  farmacologia  sperimentale  sopra  i  gatti  ed  i  conigli; 
giungendo  alla  conclusione,  che  l'atropina  agisce  provocando  una  ec- 
citazione della  peristalsi,  che  compare  1-2  minuti  dopo  riniezione,  ac- 
compagnata da  costrizione  dei  vasi  del  mesentere. 

Una  importante  innovazione  introdotta  dal  Ragen  fu  quella  di  a- 
doperare  il  farmaco  in  soluzione  per  iniezione  ,  ciò  che  permetteva 
di  introdurre  in  circolo  quella  data  quantità  di  atropina,  necessaria 
perchè  essa  spieghi  la  sua  azione  sull'intestino;  mentre  prima  cogli 
infusi  che  venivano  assorbiti  molto  più  lentamente,  si  avevano  talora 
fenomeni  tossici  prima  dell'azione  terapeutica  sull'intestino. 

L'A.  consiglia  di  adoperai*e  per  iniezione  delie  dosi  non  troppo  pic- 
cole; cominciare,  per  esempio,  con  una  dose  iniziale  di  1-2  mm.  e 
aggiungere  tosto  un  altro  millgr.  o  un  millgr.  e  mezzo,  coU'int^rvallo 
di  una  mezz'ora  circa,  fintanto  che  compare  l'azione  sull'intestino  o 
ohe  i  fenomeni  tossici  impediscono  di  continuare.  La  dose  massima  è 
di  10  mmgr.  o  poco  più.  Questo  metodo  rapido  l'À.  consiglia  anche 
nei  casi  di  atonia  intestinale,  e  lo  ritiene  assai  più  efficace  dell'altro, 
maggiormente  in  uso,  delle  dosi  piccole  separate  da  lunghi  intervalli 
di  tempo. 

Sul  meccanismo  d'azione  dell'atropina  non  sono  tutti  d'  accordo*. 
Mentre  Bezold  e  Blobaum  affermano  che  essa  modera  e  paralizza  la 
peristalsi,  Kenchel  invece  e  più  tardi  Kosshach  e  Hayem  sostenevano 
che  la  eccita. 

Ij^el  1898  Traversa,  in  seguito  ad  esatte  ricerche  sperimentali  so- 
pra I  cani  ed  i  cavalli,  concludeva  che  l'atropina  è  controindicata  nei 
casi  di  ostruzione  intestinale,  perchè  sospende  la  peristalsi,  paralizzan- 
do i  gangli  e  gli  elementi  nervosi  della  parete  intestinale.  Forse  que- 
ste contraddizioni  tra  i  farmacologi  dipendono  dalle  diverse  dosi  di 
farmaco  adoperate  dai  singoli  sperimentatori. 

L'osservazione  clinica  al  letto  dell'  ammalato  ,  però  ,  dimostra  in 
modo  sicuro  e  costante  che  l'atropina  eccita  la  peristalsi,  e  che  per  ot- 
tenere questo  effetto  occorrono  dosi  maggiori  o  minori  di  atropina  a 
seconda  delle  malattie. 

Non  mai  avvenne  che  in  seguito  a  dosi  piccole  o  grandi  di  atro- 
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pina  comparisse  una  paralisi  della  peristalsi  se  questa  prima  esisteva; 
mentre  sempre  comparve  la  peristalsi  in  seguito  a  dosi  adatte  di  atro- 
pina. La  peristalsi  non  fu  mai  esagerata,  ma  sempre  normale. 

Oltre  a  questa  azione  eccitante  sulla  peristalsi  intestinale  ,  l'atro- 
pina possiede  anche  un'azione  antispasmodica,  per  la  quale  serve  egre- 
giamente contro  le  contrazioni  spastiche  dell'intestino  ,  che  si  hanno 
per  esempio  nella  colica  saturnina,  contro  certi  stati  di  esagerata  pe- 
ristalsi 0  di  contrazione  tetanica  di  certi  tratti  di  intestino.  Questa  a- 
zione  calmante  è  dovuta,  come  ha  dimostrato  Traversa,  a  una  para- 
lisi degli  elementi  nervosi  della  parete  intestinale;  mentre,  secondo 
TA.,  non  è  esatta  Taffermazione  dello  stesso  Traversa  che  questa  pa- 
ralisi debba  sospendere  la  peristalsi. 

Concludendo,  Tà.  raccomanda  caldamente  l'uso  dell'atropina,  che 
egli  ritiene  uno  dei  più  preziosi  rimedi!  che  stiano  a  disposizione  del 
medico  contro  molte  forme  di  malattie  intestinali,  superiore  all'oppio 
ed  ai  suoi  preparati,  specialmente  contro  l'ileo. 

La  cura  coli'atropina  dev'essere  però  diretta  a  sostituire  le  peno- 
se operazioni  di  taxis  nelle  ernie  incarcerate  ,  non  già  l'erniotomia 
quando  questa  sia  necessaria;  e  nell'ileo  a  sostituire  la  cura  meno 
adatta  coU'oppio  o  coi  suoi  preparati,  non  già  a  sostituire  e  nemme- 
no a  far  protrarre  l'operazione  chirurgica,  quando  questa  s'imponga. 

{Muench.  Med.  Woch.  n.  36.  1902). 

HUCHARD.  — La  cura  kinesica  delle  cardiopatie  vai  velari. 

Il  concetto  dell'  utilità  del  massaggio  e  della  ginnastica  medica 
nelle  affezioni  cardiache,  benché  ancora  relativamente  nuovo,  pure 
sembra  essere  in  massima  accettato  dalla  maggioranza  dei  medici. 

Pur  tuttavia,  è  forse  opportuno  ritornare  un  pò  sulle  idee  comu- 
nemente diffuse  intorno  all'azione  fisiologica  e  terapeutica  dei  meto- 
di kinesiterapici  impiegati  nelle  malattìe. 

Queste  idee  sono  forse  di  una  semplicità  eccessiva.  Secondo  esse 
si  tratterebbe  di  facilitare  il  lavoro  del  cuore  divenuto  insufficiente  a 
compiere  V  ufficio  suo,  vuoi  per  malattia  del  miocardio,  vuoi  per  le- 
sione valvolare,  vuoi  infine  per  anormale  funzionamento  del  suo  ap- 
parecchio nervoso. 

Quanto  ai  mezzi  kiuesici  da  adottarsi  per  raggiungere  questo  sco- 
po, essi  sarebbero  —  secondo  gli  Autori  classici  —  di  quattro  specie, 
cioè  : 

1.*  Movimenti  passivi,  ì  quali  attivano  il  ritorno  del  sangue  verso 
il  cuore  destro  per  i  successivi  cambiamenti  di  volume  delle  vene  nelle 
differenti  fasi  del  movimento  ; 

2.^  Movimenti  attivi,  ì  quali  oltre  ad  un'azione  comune  con  i  pre- 
cedenti, hanno  io  più  la  proprietà  di  richiamare  il  sangue  alla  peri- 
feria per  la  vaso-dilatazione  che  si  produce  in  ogni  muscolo  che  la- 
vora, onde  si  viene  ad  ottenere  una  derivazione  di  sangue  dai  varii 
visceri  ; 

3.°  Massaggio,  che  agisce  collo  stesso  meccanismo  dei  movimenti 
passivi  ; 

4.^  Movimenti  detti  di  respirazione,  che  egualmente  attirano  la  cir- 
colazione venosa,  ma  per  aspirazione,  ossia  per  il  ben  noto  meccani- 
smo della  pressione  negativa  intra-toracica. 
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Sono  queste  spiegazioni  assai  semplici  sulle  quali  vi  è  forse  luogo 
a  discutere. 

Si  dice  dunque  che  i  movimenti  passivi  (e  si  tratta  nella  fatti- 
specie sopratutto  di  movimenti  di  cireumduzione)  diminuiscono  il  la- 
voro del  cuore,  perchè  attivano  il  ritorno  del  sangue  al  centro  circo- 
}atorio>  compiendo  cosi  una  parte  dell'ufficio  che  a  questo  sarebbe  de- 
Toluto. 

Ma  éi  si  può  domandare,  se  la  stasi  venosa  periferica  non  sia  un 
mezzo  di  difesa  del  cuore  indebolito,  un  mezzo  che  serve  a  diminuire 
la  massa  di  sangue  che  in  un  dato  tempo  lo  attraversa. 

Ài  contrario  si  comprende  come  la  propulsione  artificiale  del  san- 
gue verso  il  cuore  destro  potrà  imporre  a  questo  un  aumento  di  la- 
voro non  trascurabile. 

E  poiché  sono  appunto  le  sezioni  destre  del  cuore  quelle  che  sof- 
frono, si  rischia  di  produrre  un  effetto  contrario  a  quello  che  si  vuole 
ottenere. 

E,  in  realtà,  chi  provi  a  sottoporre  a  movimenti  passivi  di  cireum- 
duzione degli  arti  superiori  ed  inferiori  un  malato  affetto  da  grave  ste- 
nosi mitralica  con  ipertensione  polmonare  e  dilatazione  delle  cavità 
destre,  vedrà  accelerarsi  i  battiti  cardiaci,  segno  di  eccitamento  e  di 
fatica. 

Non  per  questo  debbonsi  ripudiare  come  nocivi  i  movimenti  di 
^cireumduzione  passivi,  ma  devesi  ritenere  che  essi  riescano  talvolta 
utili,  non  già  perchè  diminuiscono  il  lavoro  del  cuore,  ma  perchè  pro- 
ducono un'  azione  sedativa  e  calmante  sul  suo  apparecchio  nervoso, 
in  grazia  della  regolarità  ritmica  con  la  quale  vengono  eseguiti. 

E  si  può  convincersene  se  ad  un  cardiopatico,  il  quale  trae  giova- 
mento dai  movimenti  passivi  condotti  in  modo  regolare,  si  fanno  ese- 
guire irregolarmente  e  disordinatamente  gli  stessi  movimenti  i  quali 
ecciteranno  i  battiti  cardiaci,  per  quanto  dal  punto  di  vista  meccani- 
co si  abbia  precisamente  la  stessa  propulsione  di  sangue  dalla  peri- 
feria al  centro. 

Dal  che  può  trarsi  la  conclusione  pratica,  che  colui  il  quale  pra- 
tica tali  movimenti  deve  essere  abile  in  siffatte  manovre,  e  che  il  pa- 
ziente deve  trovarsi  nelle  migliori  condizioni  di  comodità. 

I  movimenti  attivi  produrrebbero  il  loro  effetto  sopratutto  per  il 
richiamo  di  sangue  che  si  fa  verso  ogni  muscolo  che  lavora,  onde  ri- 
salterebbe una  derivazione  sanguigna  verso  la.  periferia  e  un  minor 
lavoro  pel  cuore. 

La  spiegazione  è  esatta,  ma  forse  insufficiente.  Ci  limiteremo  a  no- 
tare come  la  prima  azione  esercitata  sul  cuore  da  ogni  movimento  at- 
tivo sia  un  eccitamento  e  un  aumento  della  pressione  arteriosa,  mal- 
grado la  vaso-dilatazione  periferica. 

Quanto  alla  frequenza  dei  battiti,  essa  è  differentemente  influen- 
zata a  seconda  del  genere  dei  movimenti  eseguiti,  specialmente  in  ri- 
guardo alla  loro  maggiore  o  minore  lentezza. 

Vi  sono  tre  maniere  di  aumenterò  la  dose,  quando  si  vogliono  re- 
golare gli  esercizii  attivi  dei  pazienti. 

1.°  Aumentare  la  resistenza; 

2.^  Aumentare  il  numero  dei  movimenti  ; 

3.*  Diminuire  la  rapidità  della  contrazione  muscolare. 

Quando  sMnvita  un  malato  ad  eseguire  con  regolarità  dei  movi- 
menti molto  lenti,  dei  movimenti  d' inibizione  —  per  cosi  dire  —  gli 
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si  impone  uqo  sforzo  di  volontà  in  rapporto  diretto  con  il  grado  di 
lentezza  e  in  rapporto  indiretto  con  la  resistenza  (col  peso  p.  es.),  per'* 
chò  e  più  facile  fai*e  movimenti  lenti  con  la  resistenza  moderata  che 
senza  alcuna  resistenza. 

Questa  tensione  della  volontà  si  fa  risentire  sul  cuore.  La  pressio- 
ne arteriosa  si  eleva,  ma  la  frequenza  dei  battiti  diminuisce  purché 
non  si  sorpassano  certi  limiti,  e  sopratutto  purché  non  si  ripetano  gli 
stessi  movimenti  troppe  volte  di  seguito. 

Gli  esercizii  d'inibizione  convengono  mirabilmente  ai  cardiaci  vai- 
velari  nelle  prime  fasi  dell' iposistolia ,  ma  bisogna  saperli  regolare; 
i  nevropatici  talvolta  li  sopportano  male. 

Se  dopo  la  prima  fase  nella  quale  si  eleva  la  pressione  arteriosa 
si  continua  negli  esercizii,  sopravviene  un  secondo  periodo  di  tachicar- 
dia e  di  abbassamento  di  pressione  :  e  questo  cambiamento ,  che  ta-* 
lora  avviene  bruscamente  e  coincide  col  principiare  delia  traspirazio- 
ne cutanea,  è  anch'esso  un  fenomeno  nervoso,  che  rappresenta  una  rea- 
zione  di  difesa  naturale  contro  V  affaticamento  del  cuore. 

Nella  cura  dei  cardiaci  si  deve  arrivare  in  casi  assolutamente  ec- 
cezionali a  questo  periodo. 

Gli  Autori  classici  affermano  come  regola  assoluta,  chela  frequen- 
za  del  polso  debba  sempre  diminuire  dopo  una  seduta  di  ginnastica. 

Ma  bisogna  ammettere  delie  eccezioni  ;  il  miglior  criterio  per  es- 
ser sicuri  di  non  aver  oltrepassata  la  misura,  è  che  il  giorno  dopo  doq 
si  abbia  maggior  frequenza  di  polso,  e  cbe  questo  anzi  vada  progres- 
sivamente diminuendo,  malgrado  un*  accelerazione  passeprgiera  dopo 
ciascuna  seduta,  in  somma  il  vero  ufficio  dei  movimenti  volontari!  con- 
sisterebbe nella  rieducazione  dei  movimenti  del  cuore. 

Ma  nei  casi  più  gravi  nei  quali  domina  Tasistolia,  bisogna  ricor- 
rere (secondo  le  idee  degli  Autori]  al  massaggio  sotto  forma  di  petris- 
sage  dei  muscoli  e  del  ventre  e  al  massaggio  vibratorio,  al  fine  di  di- 
minuire il  lavoro  del  cuore  e  di  decongestionare  i  visceri. 

Quanto  ai  movimenti  respiratori!,  la  ginnastica  svedese  utilizza  in 
special  modo  le  inspirazioni  forzate,  sia  per  ottenere  una  più  com- 
pleta ossigenazione  del  sangue,  sia  per  attivare  la  circolazione  eserci- 
tando una  aspirazione  vei*so  il  cuore,  sopratutto  nel  piccolo  circolo, 
e  facilitando  il  passaggio  del  sangue  attraverso  il  polmone. 

Ora,  se  è  vero  per  una  sola  respirazione  che  la  pressione  arteriosa 
si  eleva  alla  fine  dell* inspirazione,  bisogna  ammettere  che  una  serie 
di  inspirazioni  profonde  debbono  aumentare  in  un  modo  più  durevole 
la  pressione  stessa,  a  quel  modo  che  devono  durevolmente  abbassarla 
una  serie  di  profonde  inspirazioni.  E  allora,  elevata  la  pressione  pe-^ 
riferica,  ne  deriva  un  maggior  lavoro  al  ventricolo  sinistro,  e  anche 
al  ventricolo  destro,  in  quanto  nelle  inspirazioni  forzate  il  sangue  viene 
aspirato  a  spinto  verso  di  esso. 

Quindi  questo  metodo  di  cura  con  serie  di  inspirazioni  profonde 
può  riuscire  giovevole  solo  nei  casi  in  cui  il  cuore  sia  sufficientemente 
resistente. 

In  ogni  altro  caso,  segnatamente  quando  esiste  congestione  pas- 
siva polmonare,  è  molto  più  logico  eseguire  delle  espirazioni,  per  com- 
pressione della  base  del  torace,  alla  fine  della  espirazione  naturale: 
questo  metodo,  anziché  dilatare  i  vasi  intrapolmonari  già  fin  troppo 
dilatati,  tende  piuttosto  a  svuotarli. 

:,  Gli.  esercizi!  respiratori!  servono  anche  assiai  bene  a  sviluppare  nei 
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«oggetti  giovani  la  cassa  toracica,  quand'essa  è  ristretta,  eia  ristret* 
iezza  .toracica  è  causa  frequente  delle,  turbe  funzionali  del  cuore. 

In  conclusione  la  ginnastica  svedese  e  il  massaggio,  se  razional- 
mente applicati,  sono  mezzi  eccellenti  nella  cura  di  talune  cardiopatie 
valvolari.  {Journal  des  Praticiens,  u.  42,  1902). 

DBHOTÉX.  —Azione  delle  correnti  di  alta  frequenza 
sulla  secrezione  urinaria. 

Le  ricerche  sull'azione  delle  correnti  di  alta  frequenza  sulla  secre- 
2Ì0De  urinaria  furono  fatte  sin  da  quando  incominciò  lo  studio  di  que- 
sta modalità  elettrica:  se  ne  occuparono  il  D'Arsonval,  il  Morton,  TApo- 
etoli  e  il  Berlioz,  il  Reale,  il  de  Renzi,  il  Vinay  e  il  Vietti. 

L'A.,  dopo  aver  riferiti  i  diversi  risultati  ottenuti  dai  citati  Autori, 
si  ferma  a  preferenza  a  descrivere  le  esperienze,  da  lui  fatte,  in  com- 
pagnia coi  dottori  Martre  e  Roiiviere,  sulla  modificazione  della  secre- 
zione urinaria,  per  effetto  deirauto*cooduzione. 

Essi  hanno  istituito  3  serie  di  ricerche:  1.*  Sull'analisi  chimica; 
2.*  Sulla  tossicità;  3.^  Sulla  determinazione  del  punto  di  congelazione. 

Le  esperienze  furono  divise  : 

In  un  1.**  periodo  preliminare,  per  stabilire  il  valore  medio  della 
-eliminazione  dei  3  individui  su  cui  esperimentavaoo. 

In  un  2.^  periodo,  nel  quale  i  3  soggetti  venivano  sottoposti  alle 
dedute  di  auto-conduzione,  fatte  a  mezzo  del  grande  solenoide  a  gabbia, 
io  cui  circolava  una  corrente  fornita  dair  apparecchio  di  D*Arsouval. 
Le  sedute  duravano  da  10  a  25  minuti  primi. 

In  un  3.*  periodo,  per  constatare  le  modificazioni  avveratesi  dopo 
eessate  le  applicazioni. 

Dalla  comparazione  delle  ricerche  suIPanalisi  chimica,  eseguita  nei 
3  diversi  periodi,  risultò,  durante  il  trattamento  elettrico,  un  aumento 
nella  quantità  dell'urina,  dell'urea,  dell'acido  urico  ,  dell'  azoto  totale, 
del  rapporto  aroturico ,  dei  fosfati ,  dei  solfati  e  dei  cloruri  eliminati 
nelle  24  ore. 

Le  cifre  relative  alla  tossicità,  ottenute  col  metodo  delle  iniezioni 
intra-venose  mostravano,  durante  il  periodo  delle  applicazioni  elettri- 
che, un  aumento  delle  sostanze  tossiche  eliminate  nelle  24  ore,  rive- 
lato dall'accrescimento  del  numero  di  urotossie  e  dall'elevazione  del 
coefficiente  urotossico.  Queste  modifiche  benché  attenuate  persistevano 
anche  dopo  la  cura  elettrica. 

Nella  determinazione  del  punto  di  congelazione,  eseguita  dall' A. 
per  mezzo  della  crioscopia,  si  constatò  durante  il  periodo  dell' auto- 
conduzione  quanto  segue: 

1.^  Aumento  della  diuresi  molecolare  totale;  2.^  Aumento  della  diu- 
resi delle  molecole  elaborate  ;  3.*  Alcune  modifiche  dell'  attività  della 
circolazione  renale  ;  4.°  Modificazione  del  peso  medio  delle  molecole 
elaborate. 

Dalle  suddette  esperienze  TA.  còDchiade,  che  le  corresti  di  alt^; 
frequenza,  applicate  col  metodo  deirauto-conduzione,  producono  un  au- 
mento neireliminazione  delle  urine,  aumento  che  si  riscontra  anche 
parecchi  giorni  dopo  la  sospensione  del  trattamento. 

Ciò  che  conferma   una  volta  di    più  la  loro  profonda  azione   sul 
ricambio  materiale^e  aggiunge  valore  alle  rióerche  del  D'Arsonval. 
{Annales  d'ekctrothèrapie  et  d'ekctrodiagnostic,  dicenibre  1902). 
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TOMHASI.  —  Cora  della  sifilide  con  le  iniezioni  di  cacodilaia 
iodo-meronrioo. 

L'A.  si  è  servito  delia  formula  seguente  : 

Biioduro  di  mercurio    .... 

Ioduro  di  sodio 

Cacodilato  di  soda.        .        .        .        i 
Acqua  sterile 

Il  liquido  veniva  preparato  accuratamente  e  le  iniezioni  venivano 
fatte  a  giorni  alterni  sulla  regione  glutea,  prendendo  tutte  le  solite  pre- 
cauzioni antisettiche. 

L*  A.  ebbe  a  notare  dei  noduli  abbastanza  grossi,  quando  le  sirin- 
ghe arrivavano  a  15,  30,  ma  che  poi  sparivano  completameate. 

In  qualche  caso  ebbe  un  pò  di  rossore  e  di  tumefazione  locale  , 
che  la  sospensione  delle  iniezioni  fece  scomparire  completamente,  né 
ebbe  mai  fatti  suppurativi. 

Il  dolore  era  quasi  sempre  minore  che  con  le  iniezioni  di  su- 
blimato. 

L*A.  riporta  21  osservazioni  in  cui  il  cacodilato  rispose  benissimof 
solo  in  un  paziente  non  si  potò  avere  efTetto  perche  sopravvenne  una 
stomatite,  dovuta  alla  enorme  quantità  di  sublimato  che  aveva  inge- 
rito prima  di  intraprendere  la  cura  dei  cacodilato. 

Solo  in  due  casi  ebbe  fatti  interessanti  il  canale  digerente,  ma  FA* 
non  li  crede  dipendenti  dalPazione  del  cacodilato. 

In  tutci  i  casi  egli  vide  migliorare  notevolmente  lo  stato  generale 
degl'infermi;  il  pallore  scomparso,  le  forze  rinvigorite,  l'appetito  mi- 
gliorato. 

E  poichò  egli  vide  scomparire  le  più  diverse  manifestazioni  sifili- 
tiche con  Tuso  protratto  di  tale  sistema  di  cura,  cosi  conclude  che 
devonsi  preferire  nella  cura  antisifilitica  le  iniezioni  di  cacodilato  lodo- 
mercurico,  come  quelle  che  danno  migliori  risultati  :  sia  perchò  le  inie- 
zioni praticate  sui  glutei  profondamente,  con  le  dovute  cautele  anti- 
settiche, sono  molto  meno  dolorose  delle  iniezioni  generalmente  usate 
tanto  di  sublimato  che  di  calomelano,  sia  perchò  mai  ebbe  a  deplo- 
rare insuccessi. 

Inoltre  mai  ebbe  ad  osservare  suppurazioni  di  sorta.  Non  ha  ere- 
duto  mai  di  raggiungere  la  dose  di  2  ce.  di  medicamento  per  ogni 
iniezione,  ed  ha  potuto  constatare  che  anche  adoperato  a  giorni  al- 
terni ed  in  proporzione  di  1  ce,  i  risultati  sono  stati  ottimi  e  mai  si 
ò  visto  obbligato  a  sorpassare  questa  proporzione. 

{Giom.  internaz.  delle  se.  med.,  anno  XXIV). 

FERDIH AHDS  6.  A.—  Il  cloniro  d'adrenalina  nella  pratica  oftalniioa. 

L'adrenalina  si  ottiene  sotto  forma  di  cloruro  e  si  trova  in  com- 
mercio diluita  airi  OiOO  nella  soluzione  fisiologica  di  cloruro  di  sodio. 
In  tal  forma  ò  inodora ,  incolora ,  sterile  e  abbastanza  stabile ,  se  si 
protegge  dalla  luce,  dal  calore  e  dall'ossidazione. 
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iDstillata  oeir  occhio  Dormale  produce  anemia  della  congiuntiva, 
che  raggiunge  il  massimo  in  5  minuti  e  scompare  quasi  nello  stesso 
tempo:  non  è  irritante,  non  provoca  dilatazione  della  pupilla,  non  in- 
duce anestesia  delln  cornea,  uè  ha  effetto  s-ulTaccomodazione. 

Applicata  nelle  flogosi  congiuntivali  leggere,  dà  rapidamente  sol- 
lievo, riducendo  la  congestione ,  e,  nei  casi  di  corpi  estranei ,  agisce 
come  una  soluzione  debole  di  cocaina;  ma  nelle  flogosi  gravi  sono 
necessarie  ripetute  instiilazioni  prima  di  ottenere  questo  risultato.  Le 
iperemie  acute  cedono  meno  prontamente  delle  croniche.  L^occhio  in- 
fiammato riprende  Taspetto  primitivo  dopo  circa  un  quarto  d'ora  dal- 
Ti ostinazione,  nondimeno  le  instillazioni  ripetute  vincono  Tipei^emia, 
purché  la  cagione  di  questa  sia  rimovibile. 

Gli  stessi  fatti  si  osservano  nelle  flogosi  dell'  iride ,  specialmente 
ripetendo  le  instillazioni  ogni  15  minuti.  La  fotofobia  è  attenuata  e 
Tuso  preliminai*e  dell*  adrenalina  facilita  Tazione  sia  dell'atropina,  sia 
della  cocaina.  L'adrenalina  favorisce  pure  il  riassorbimento  degli  es- 
sudati corneali  e  riduce  la  tensione  oculare  aumentata ,  ciò  che  era 
stato  dimostrato  dalla  maggior  parte  degli  Autori  per  l'estratto  delle 
capsule  surrenali. 

Nelle  operazioni  suU'  occhio  V  uso  dell'  adrenalina  è  pure  utile , 
X>erchè,  inducendo  anemia  locale,  si  ha  meno  sangue  nel  campo  ope- 
rativo. Nelle  affezioni  delle  vie  lagrimali  agevola  il  passaggio  delle 
sonde. 

Secondo  Grùnbraum  Tesiratto  delle  capsule  surrenali  non  produce 
la  coagulazione  del  sangue  durante  le  operazioni;  mentre,  usando  Ta- 
drenalina,  la  coagulazione  avviene  più  rapidamente,  ciò  che  per  altro 
potrebbe  dipendere  dalla  più  scarsa  quantità  di  sangue. 

L'adrenalina  può  essere  usata  insieme  coll'atropina  e  cocaina;  ma 
è  meglio  usarla  sola,  perchè  richiede  instillazioni  più  frequenti  o  si 
ossida  facilmente,  perdendo  la  sua  efiScacia. 

L'  adrenalina  è  controindicata,  quando  la  nutrizione  dei  tessuti  è 
deperita  e  in  taluni  casi,  come,  per  es.,  in  alcune  forme  di  ulcere  cor- 
neali «  può  persino  riuscire  nociva. 

Sinora  l'A.  non  ha  osservato  effetti  tossici  probabilmente  perchè 
si  usa  in  piccole  quantità,  mentre  è  noto  che  l'estratto  delle  capsule 
è  molto  velenoso. 

Riassumendo,  V  adrenalina  costituisce  un'  utile  aggiunta  ai  pochi 
farmaci  impiegati  in  oftalmoiatria:  ma  occorre  tener  presente  che  la 
sua  azione  è  soltanto  indiretta;  imperciocché,  al  par  dell'estratto,  essa 
fa  contrarre  le  pareti  muscolari  dei  vasi  sanguigni  e  coopera  in  tal 
modo  alla  soluzione  dei  processi  morbosi  dell'occhio. 

{Annali  di  Med.  Navale). 

BOCCHI.  —  Sulla  medicazione  al  guaiacolo  nella  epididimite 
ed  orchite  blenorragiche. 

L'A.  porta  un  contributo  di  dieci  casi  a  questa  medicatura,  che 
gli  è  risultata  molto  efficace. 

La  formula  d'uso  dei  guaiacolo  era  la  seguente: 

Guaiacolo gr.    5 

Vaselina »    50 
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perchè  semplice ,  priva  di  odori  penetranti  (quali  potrebbero  svilup- 
parsi quando  vi  fosse,  come  alcuni  consigliano,  associato  il  salicilato 
di  metile)  e  di  facile  applicazione. 

Con  questo  unguento  (restando  costantemente  Pinfermo  a  Ietto  e 
sospendendosi  frattanto  la  cura  topica  dell'uretrite,  eventualmente  in 
corso)  si  spalmava  lo  scroto,  il  quale  poi,  avvolto  da  abbondante  co- 
tone idrofilo  e  racchiuso  da  un  sospensorio  capace  di  valido  sostegno, 
era  mantenuto  sollevato  con  un  piccolo  cuscino  frapposto  alle  cosce 
dell'infermo. 

La  medicazione  si  praticava  una  sola  volta  al  giorno ,  anzitutto 
perchè  gli  effetti  benefici  quasi  immediati  delia  cura  non  facevano 
reputare  necessaria  una  seconda  applicazione ,  poi  perchè  si  voleva 
prevenire  la  possibile  comparsa  (che  d'altra  parte  è  di  poco  rilievo) 
di  desquamazioni  o  di  eritemi  nella  cute  scrotale. 

Contemporaneamente,  pur  senza  annettere  loro  troppa  efficacia, 
per  uso  interno  si  somministravano  giornalmente  il  salolo  (gr.  2)  od 
il  salicilato  di  soda  (gr.  4),  in  quattro  prese. 

Cessati  i  fenomeni  acuti,  si  provocava  il  riassorbimento  degli  es- 
sudati e  la  risoluzione  dei  noduli  d'indurimento  con  la  pomata  mer- 
curiale, sebbene  vi  abbia  chi  consiglia  V  unguento  preparato  secondo 
la  formula  dello  Zbissl: 

Estratto  di  belladonna  .        •        .        .        gr.    0,50-1 
Unguento  diachylon      .        .        .        )  «na  »     25 
Unguento  semplice         .        .        .        ) 

e  che,  al  giorno  d'oggi,  si  ritenga  la  cura  compressiva  la  migliore  per 
favorire  il  riassorbimento  degli  essudati  (pennellazioni  di  coUodion,  di 
traumaticina;  sospensorio  di  Langlbbbrt),  ecc. 

La  medicazione  al  guaiacolo  è  di  facile  applicazione,  comoda,  non 
dà  disturbi  di  sorta,  se  pure  non  si  vuole  tener  conto  di  quel  leggiero 
senso  di  bruciore  che  essa  può  provocare  qualora  l'involucro  scrotale 
non  sia  integro,  ma  però  assai  fugacemente. 

Gli  effetti  analgesici  sono  brillanti;  la  mitigazione  temporanea  del 
dolore  è  quasi  istantanea,  ma  in  media  la  diminuzione  stabile  non 
si  avvera  che  dopo  l-'2  giorni ,  e  la  scomparsa  totale  dopo  quattro  o 
cinque  giorni. 

L'  attenuazione  del  dolore  è  rilevante  nelle  forme  acute ,  meno 
spiegata  nelle  forme  ad  andamento  lento.  Ad  ogni  modo  la  rapida  ef- 
ficacia analgesica  è  tale  da  rendere  il  guaiacolo  di  gran  lunga  supe- 
riore a  tutti  gli  altri  medicinali,  che  con  intendimento  sedativo  sono 
tutt'ora  adoperati. 

11  potere  risolvente  del  guaiacolo  nella  epididimite  acuta  gonor- 
roica è  spiccatissimo;  nei  casi  osservati  dall' A.,  in  media,  la  cura  è 
durata  12-13  giorni ,  laddove  altri  rimedii  ed  altri  metodi  di  cura 
hanno  al  loro  attivo  delle  guarigioni  ottenute  a  scadenza  molto  più 
lunga. 

Vi  sono  certi  Autori  i  quali  asseriscono,  che  alla  fine  del  quinto 
o  sesto  giorno  il  gonfiore  generalmente  è  scomparso.  Bisogna  però 
ricordare  che  essi  consigliano  di  fare  due,  e,  negli  attacchi  molto  gravi, 
persino  tre  applicazioni  al  giorno;  quindi,  in  vista  della  efficacia  ri- 
solvente del  guaiacolo,  è  ammissìbile  che  il  riassorbimento  avvenga 
cosi  rapidamente.  Però ,  data  la  celerità  della  guarigione,  che  si  rag- 
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si  unge  anche  con  una  sola  applicazione  giornaliera,  ed  avato  riguardo 
alle  lesioni  infiammatorie  dello  scroto  che  possono  essere  provocate 
dalle  applicazioni  troppo  insistenti ,  lesioni  tali  che  imporrebbero  lo 
abbandoQO  precoce  di  quésto  vantaggioso  indirizzo  curativo,  TA.  crede 
«che  debba  ritenersi  sufficiente  e  consigliabile  una  sola  medicazione 
per  giorno. 

L'azione  antitermica  ascritta  al  guaiacolo,  nella  cu^a  deirepididi- 
mite  gonorroica,  non  può  essere  dair  A.  confermata,  poiché  nessuno 
^éi  casi  osservati  si  accompagnava  a  sintomi  febbrili.  Però  le  espe- 
rienze scientifiche  generiche  e  quelle  speciali  a  certe  forme  morbose 
-(tubercolosi,  reumatismo  articolare,  ecc.)  hanno  dimostrato  in  modo 
irrefragabile  il  potere  antipiretico  del  guaiacolo,  e  quindi  nulla  è  più 
Terosimile  di  quanto  affermano  certi  Autori  sopra  una  identica  efficacia 
spiegata  dal  guaiacolo  anche  neirepididimite  febbrile. 

La  medicazione  al  guaiacolo  racchiudendo  in  so  i  poteri  analge- 
sico, risolvente,  antitermico,  asseconda  indubbiamente  i  desideri]  del 
medico  che  quegli  effetti,  seguendo  altri  metodi  terapeutici,  raggiun- 
gerebbe partitameote  e  spesso  incompletamente.  Perciò  essa,  fino  ad 
ora,  rappresenta,  secondo  l'A.,  il  miglior  mezzo  di  cura  deir  epididi- 
mite bleaorragica. 

Analoga  constatazione  T  A.  è  indotto  a  fare  anche  per  V  epididi- 
mite acuta  traumatica,  sebbene  sia  in  grado  di  riferirsi  a  due  soli 
casi  da  lui  osservati  ,  in  cui  i  risultati  corrisposero  pienamente  alle 
aspettative. 

(Oflsz.  degli  Osped,,  marzo  1902). 
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Contro  il  morbo  di.  Hodgkin  e  la  lencemia  linfatica. 

Nella  cura  farmaceutica  occupa  il  primo  posto  Tarsenico,  sia  sotto 
forma  di  liquore  di  Fowler  alla  dose  di  2-3  gocce,  tre  volte  al  giorno, 
aumentando  progressivamente  fino  a  10  gocce  e  più,  sia  nella  seguente 
formula  : 

Acido  arsenioso  ...        .  •  flf^-  0,30 

Carbonato  di  sodio             *  -     .  .        .  »  1 

Polvere  di  radice  di  liquorizia  .  )  5 

Succo  di  liquorizia     .        .        •  )  '  ^  ' 

Glicerina  gocce  XI  per  pillole  100 
da  prenderne  2-6  al  giorno. 

Il  cacodilato  di  sodio  da  solo  od  assieme  al  ferro  rende  buoni  ser- 
vigi, ed  Einhorn  prescrive  : 

Cacodilato  di  sodio gr.    0,05 

Ferratina     ...        .        .        •        .      »      0,50 

fa  20  capsule  di  gelatina,  da  prenderne  una  3  volte  al  giorno  dopo  i 
pasti. 
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L'arsenico  può  darsi  anche  per  via  sottocutanea,  e  Bòbner  pre-^ 
scrive  : 

Arsenito  di  sodio gr.       0,10 

Cloridrato  di  cocaina »        0,03 

Acqua  distillata  sterile  q.  b,  a  10  ce. 
Da  iniettarne  quotidianamente  li2-2  ce. 

11  bleu  di  metilene   alla  dose  di  qualche  centigrammo  al  giorno 
in  capsule  di  gelatina  rende  talvolta  buoni  servigi. 

Recentemente  Pusey  ha  preconizzato  l'azione   dei   raggi  X  nella^ 
riduzione  delPingrossamento  glandolare. 

(Prof.  Max  Einhor,  Medicai  Record,  num.  1653,  12  luglio  1902). 

HUCEARD  — Per  le  bilioni  della  cute. 

Le  frizioni  eccitanti  della  cute  si  fanno  molto  efficacemente,  secon- 
do FA.,  con  il  linimento  di  Rosen,  composto  di  : 

Burro  di  noci  moscate  )  :; 

Essenza  di  garofano      ) ana  gr.    .    o 

Alcoolato  di  ginepro »      .90 

o  col  linimento  seguente  : 

Tintura  di  benzoino gr.  .    10 

Alcoolato  di  Fioravanti »  .20 

a         di  lavanda        »  .40 

Alcool  canforato *    .    .    .  »  .60 

Fare  ogni  mattina  una  frizione  sulle  membra  con  una  flanella  leg- 
germente imbevuta  di  questo  linimento. 

Contro  ralopecia. 

Gaston  usa  contro  le  alopecie  il  seguente  trattamento  : 
Nelle  alopecie  sifilitiche;  bisogna  fare  la  cura  specifica  e  fare  dell» 
lozioni  con 

Alcoolato  di  rosmarino  ....  gr.    200 

Tintura  di  Baumó ) 

»        di  cauteri  pi        .        .       .        .  )  ana    »      10 
Liquore  di  Fowler ) 

delle  frizioni  con 

Alcoolato  di  rosmarino gr.  100 

Tintura  di  cantaridi d     10 


o  con 


Acido  salicilico gr.  1 

Solfo  precipitato a  10 

Lanolina )  «na    *  t>0 

Vaselina ^  ana    »  50 
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NelPalopecìa  dei  convalescenti ,  bisogna  instifcuire  la  medicazione- 
tonica  generale,  tagliar  corti  i  capelli  e  raderli  ,  usare  per  frizioni  o 
per  pomate  le  seguenti  sostanze  : 

Alcoolato  di  limoni gr.  150 

Acido  cloridrico »  4 

Olio  di  ricini gr.  20 

Tintura  di  china ) 

»        di  rosmarino      .        .       .       •  )  ««o  «  in 

»        di  iaborandi      .        .       .       .  j  ana  »  lu 

Rhum ) 

Nelle  alopecie  innominate  (acne  decalvante),  bisogna  tagliare  e  ra* 
dere  i  capelli  o  ricorrere  airepilazione.  Si  faranno  delle  lozioni  sape» 
nate,  seguite  dalle  seguenti  lozioni  : 

Bicloruro  di  mercurio     .        .        .        .  )  . 

Biioduro  di  mercurio      .        .        .        .  )  ^  ' 

Alcool »    60 

Acqua »  500 

sì  applicherà  quindi 

Turbith  minerale ) 

Solfo  precipitato )  ana  gr.    5  Vo 

Acido  salicilico ) 

Nell'alopecia  moniliforme  si  applicherà  la  seguente  formula  : 

Balsamo  di  Fioravanti    .       .        •       .  ) 

Tintura  di  piretro )  ana  gr.  100 

»        di  capsico ) 

Ammoniaca  liquida         .'...»       6 

Nell'alopecia  senza  steatorrea»  seborrea  ne  efldrosi  si  faranno  lo* 
zioni  quotidiane  con 

Alcool  canforato gr.  100 

Acido  acetico  .        ...        .        .        .  »       2 

Cloridrato  di  pilocarpina        ....  »  0,50 

»          di  chinina »! 

Tintura  di  cantaridi »  2 

Acqua  distillata »  200 

Nell'alopecia  pitiriasica  si  faranno  lozioni  quotidiane  con 

Alcool  canforato gr.  100 

Essenza  di  trementina »      10 

Balsamo  di  Fioravanti ))      40 

Nell'alopecia  con  seborrea  oleosa  si  faranno  lozioni  con 

Glicerina  neutra »  30 

Ammoniaca »  1 

Solfo  sublimato »  2 

Alcool  canforato »  100 


n 


Neiralopecia  con  seborrea  crostosa  fluente  si  faranno  frizioni  coa 

Balsamo  del  Perù gr.    60 

Solfo  sublimato  .  .  '.  .  .  .  »  10 
Carbonato  di  potassio  .  .  .  .  .  b  5 
Naftolo  b'.        .        .       \      '.       \        .        .      »       2 

Essenza  di  rosmarino   *.      ,.        .        •       •  goc.  XX 

Neiralopecia  con  iperidrosi  si  faranno  lozioni  eccitanti  con 

Cloralio    .        .        .        .       •        .        .        .    gr.  1 

Fenolo 4 

Balsamo  di  Fioravanti »  30 

Etere »  30 

Acqua  distillata »  200 

Neiralopecia  con  sclerosi  del  cuoio  capelluto,  bisogna  usar  riodio: 

Tintura  di  iodio     .        1        .        .        .        .    gr.  5 

Glicerina.        .        .        *        .        .        .        .      »  25 

Olio  di  cade   ...        1        ...»  10 
-o 

Vaselina gr.  30 

Iodio j)  1 

Ioduro  di  potassio.        ".....»  2 

■da  applicare  ogni  2-4  giorni. 

(Actuams  médicales,  J.  B.  Bailliére  et  fils,  Paris  1902). 

DE6NT..—  Contro  ffli  osslurl. 

11  metodo  dei  clisteri  pare  preferibile.  Ecco  qualche  formula  : 

1.*  Tanaceto. gr. 

Infondi  in 

acqua gr.    200 

Aggiungi  : 

Glicerina       .        .        .        ,  '     .        .        .    gr.      20 

2.*  Mentolo cgr.    25 

Olio .        .        .      M       60 

3.*  Santonina        .....        .        .    gr.      50 

Infondi  in 

acqua gr.    150 

(Journal  méd.  de  Bruxelles;  n.  8,  1902). 

Centra  il  pmrito  oroaioo. 

Naftolo  b      ......       .    gram.    2 

Vaselina  bianca gram.  10 

Per  unzioni.  •  • 

Conviene  inoltre  combattere  la  causa  determinante,  come  processi 
di  auto-intossicazione  (intestinale  o  d'altra  natura)»  eec. 


r 
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NECROLOGIE 

La  Nuova  Rivista  clinico-terapeuiica  rende  il  doluto  omaggio  alia- 
memoria  degli  insigni  professori  delF  Ateneo  napoletano  ora  defunti  » 
Carlo  Galhzzi  e  Luciano  Armanni,  che  tanta  parte  della  loro  vita  spe- 
sero a  beneficio  della  scienza  e  deirumanità.  Questo  breve  cenno  ne- 
crologico è  stato  ritardato  per  causa  indipendente  dalla  volontà  dei 
redattori. 

Carlo  Oallozzì 

Nacque  a  S.  M.  Capua  Vetere  nel  1820.  A  soli  23  anni  fu  chirur- 
go per  concorso  neirospedale  dei  Pellegrini  a  Napoli. 

Discepolo  di  Nunziante  Ippolito,  ne  conservava  sempre  grata  me- 
moria, che  spesso  rievocava  nelle  sue  lezioni. 

Insegnò  per  molti  anni  privatamente  la  chirurgia.  Nel  1860  con- 
tribuì sommamente  al  riordinamento  deirUniversìtà  Napoletana  e  dettò^ 
lezioni  di  traumatologia  nel  già  Collegio  medico-chirurgico.  Nel  1862 
fu  incaricato  della  medicina  operativa. 

Nel  1866  sostituì  quale  incaricato  il  prof.  Palasciano  nello  inse- 
gnamento della  Clinica  chirurgica,  poscia  fu  nominato  ordinario  e  tale 
carica  tenne  fino  al  giorno  della  sua  morte. 

Insegnante  efficace  e  zelante,  fu  anche  operatore  elegante  ed  abi- 
lissimo. Dalla  sua  scuola  è  uscita  una  schiera  di  chirurgi  valorosi. 

Lascia  metodi  operatori!  da  tutti  accettati  per  la  cura  dei  tumori 
emorroidarii,  per  le  amputazioni,  ecc. 

Benefico  e  instancabile  soccorritore  dei  poveri  infermi ,  fu  scelto 
dalla  Duchessa  di  Ravaschieri  per  fondare  e  dirigere  Tospedale  Lina» 
cui  dedicò  tutto  se  stesso. 

Nel  1861  fu  eletto  deputato  nel  Collegio  di  S.  Maria  ,  ed  egli  si 
recò  a  Torino  e  prese  parte  attiva  ai  lavori  parlamentari,  e  solo  si  di- 
mise quando  le  occupazioni  deirinsegnamento  e  della  professione  non 
gli  permisero  di  poter   attendere  come   avrebbe  dovuto   alla  deputa- 
•  zione. 

Venne  nominato  Senatore  del  Regno  nel  1891,  e  nello  scorso  anno 
veniva  nominato  Rettore  dell' Università  di  Napoli. 

Tutti  questi  ufficii  però  non  gli  impedirono  giammai  di  adempiere 
con  zelo  airinsegnamento,  ed  è  noto  che  ninno  potè  vantare  di  aver 
dedicato  alla  scuola  cure  più  assidue  di  quelle  che  vi  dedicava  il  ne- 
store dei  chirurgi  napoletani. 

Luciano  .Ajrmanni 

Luciano  Armanni  nacque  in  Napoli  nel  1839.  Rapido  corse  la  car-* 
rieiia  scientifica,  destando  nei  suoi  maestri  vero  compiacimento  ed  am- 
mirazione pel  suo  ingegno  e  per  la  serietà  degli  studi! ,  che  seguì  a 
preferenza,  nelle  parti  più  fondamentali  delle  discipline  mediche,  Ta-^ 
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natomia,  la  istologia ,  la  biologia  generale  fisiologica  e  massime  pa-  1 
tologica.  Procedendo  sulle  orme  che  V  Amabile  e  lo  Schròn  profonde  1 
avevano  impresse  nel  loro  istituto,  coadiutore  alla  cattedra  di  aDato-  I 
mia  patologica  dal  1863  al  1868,  volle  anche  fuori  attingere  alle  fonti  1 
piCi  vive  del  sapere  ,  e  nel  1869  ,  Inviato  dal  Ministero  per  missione  1 
scientifica  air  estero  ,  fu  a  Berlino  prediletto  alunno  del  sommo  Vir^  1 
<^how,  che  gli  restò  sempre  affettuoso  maestro  ed  amico.  I 

Tornato  in  Napoli  fu  incaricato  nel  1869  deirinsegnamento  deiri- 
^tologia  patologica^  nel  quale  fu  promosso  straordinario  nel  1873  e  or- 
•dinario  nel  1887. 

Nell'ospedale  degli  Incurabili  fondò  in  unione  al  Prof.  Fede  un 
istituto  anatomico  e  batteriologico,  di  cui  assunse  la  direzione  e  nel 
•quale  convennero  in  gran  numero  studiosi  delle  diverse  scuola,  giac- 
ché TArmanni,  come  tutti  gli  intelletti  superiori,  non  era  ligio  ad  al- 
•cuna  chiesuola.  E*  noto  con  quanto  lustro,  mercè  la  sua  mirabile  at- 
tività ed  abnegazione,  questo  istituto  divenne  il  tempio  dei  cultori  di 
anatomia  e  microscopia  patologica. 

La  sua  riconosciuta  competenza  ,  il  suo  giudizio  sicuro  ,  la  sua 
bontà  di  animo,  il  suo  abituale  sacrificio  a  vantaggio  degli  altri,  fe^ 
<ievo  si  che  assai  raramente  una  nuova  osservazione  microscopica  si 
rendesse  di  pubblica  ragione,  senza  che  egli  ne  avesse  riconosciuta  Te- 
sattezza. 

Di  lui  non  esistono  opere  classiche  ed  estese,  ma  non  pochi  suoi 
lavori  attestano  la  grande  dottrina  e  la  grande  attitudine  alle  ricer- 
che scientifiche. 

Tralasciando  le  pubblicazioni  di  importanza  secondaria,  citeremo 
-quelle  fatte  in  unione  al  Prof.  Oreste  sul  Barbone  dei  bufali,  che  li- 
gano  fortemente  il  nome  dell'autore  a  rilevanti  quistioni  scientifiche, 
e,  tra  Taltro,  alla  sieroterapia. 

A  queste  rilevanti  ricerche  pubblicate  nel  1886  ed  87  precedettero 
di  molto,  nel  1872,  le  altre  sulla  specificità  e  virulenza  delle  sostanze 
caseose  e  tubercolose,  che  rappresentano  il  lavoro  più  importante  del 
professore  Armanni ,  e  che ,  oltre  ad  avere  il  merito  della  sicura  di- 
mostrazione della  specificità  delle  dette  sostanze  infettive,  rivelano  nello 
sperimentatore  il  grande  intelletto  e  la  singolare  genialità  nello  isti- 
tuire esperienze  in  tali  condizioni,  da  togliere  ogni  dubbio  suir  argo- 
mento e  portare  la  convinzione  sicura  del  risultato. 

11  Villemin  aveva  prima  dell'Armanni  sperimentalmente  affermata 
la  specificità  infettiva  della  tubercolosi,  ma  altri  osservatori  da  Colin 
a  Vandelbourg,  con  iniezioni  di  diverse  sostanze  ,  e  finanche  di  gra- 
nuli inerti  ,  avevano  ottenuto  dei  risultati  che  facevano  dubitare  dei 
risultamenti  precedenti. 

L^Armanni  invece  praticò  esperimenti  netti ,  precisi,  non  discuti- 
bili. Egli  scelse  come  campo  di  osservazione  più  opportuno  la  cornea 
dei  porcellini  dlndia;  fece  la  inoculazione  di  dose  minima  e  con  mi- 
nima lesione  locale  mercè  tre  o  quattro  punture  ,  con  ago  finissimo 
da  cucire,  intinto  in  una  soluzione  molto  diluita  di  sostanza  caseosa, 
tolta  da  focolaio  pneumonico  di  tubercolosi  cronica.  Egli  ebbe  pure 
in  animo  di  studiare  la  incubazione  ,  ed  è  noto  che  vide  nei  primi 
giorni  la  cornea  guarire  dalle  fatte  punture  ;  ma  in  capo  a  circa  tre 
settimane  le  cornee  operate  mostrarono  nodoletti  grigi  giallastri,  e  più 
tardi,  morto  l'animale^  si  rinvenne  la  milza  gonfia  e  ripiena  di  noduli 
superficiali  e  profondi. 
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Lo  stesso  avvenne  in  altra  cavia  inoculata  in  modo  consimile  con 
la  sostanza  caseosa  presa  dalla  prima  ch'era  morta  di  tubercolosi  spe- 
rimentale ;  e  cosi  si  ebbe  il  processo  locale  dopo  lungo  periodo  d'in- 
cubazione,  e  più  tardi  con  l'autopsia  si  osservò  la  tubercolosi  della 
milza  ,  del  pulmone  e  del  fegato.  L'Armanni  per  conferma  riporta  in 
questo  lavoro  la  descrizione  e  la  figura  del  tubercolo  ottenuto  anche 
nella  cavia  dal  professore  SchrOn  per  embolo  di  sughero  ,  tubercolo 
tanto  diverso  dal  vero.  Cosi  egli  con  queste  splendide  ricerche  toglieva 
•ogni  dubbio  sulla  specificità  delle  sostanze  tubercolose  e  caseose,  ben 
prima  del  Cohnheim,  e  precorreva  la  scoverta  del  Koch,  che  dieci  anni 
dopo  rinveniva  nel  suo  bacillo  il  germe  specifico  della^ tubercolosi. 

Altre  due  non  meno  rilevanti  pubblicazioni,  sono  quelle  riflettenti 
alcune  lesioni  del  diabete  ed  alcuni  esperimenti  sulla  trapìantazione 
epiteliale  nel  parenchima  della  cornea. 

Le  alterazioni  rinvenute  e  descritte  nel  fegato  e  specie  nel  rene 
diabetico  confermate  e  completate  dall'Ebrlich  e  da  altri  sono  general- 
mente riconosciute,  anzi  la  lesione  renale  da  lui  prima  rilevata  porta 
il  nome  di  rene  Armanni'Ehrlich,  Nò  meno  improntata  ad  originale  ge- 
nialità di  vedute  deve  riconoscersi  la  trapiantazione  epiteliale  della  cor- 
nea, che  aperse  una  nuova  via  e  schiuse  nuovi  orizzonti  alla  interpre- 
tazione della  patogenesi  dei  tumori. 

Per  questi  importantissimi  lavori,  per  la  integrità  dell'animo  e  per 
la  sua  attività  maravigliosa,  il  prof.  Armauni  si  elevò  tanto  alto  nella 
pubblica  estimazione,  che  fu  chiamato  a  sostenere  una  gran  parte  nelle 
opere  igieniche  e  di  risanamento  della  nostra  Città,  ed  ebbe  nomine 
ed  onoranze  diverse. 

Fu  socio  di  molte  Accademie,  Presidente  del  Consiglio  di  Ammi- 
nistrazione dello  Istituto  internazionale  froebelliano  Vittorio  Emman.  II, 
fondato  dalla  signora  Schwabe,  vice-presidente  del  1.^  Congresso  ita- 
liano per  la  educazione  fisica,  membro  elettivo  del  Consiglio  superiore 
della  P.  Istruzione,  nel  quale  la  sua  autorevole  parola  era  molto  sti- 
mata. 

In  Napoli,  efficacemente  coadiuvato  dal  Prof.  Spatuzzi,  fondò  l'o- 
spedale Cotugno  per  le  malattie  infettive  ed  il  laboratorio  batteriolo- 
gico municipale,  di  cui  tenne  per  parecchi  anni  la  direzione;  fu  in- 
stancabile lavoratore  nelle  epidemie  coleriche  del  1873  e  1884  ;  e  nel 
1887,  adottando  tutti  i  provvedimenti  indicati  dai  progressi  della  scien* 
za  per  la  pubblica  profilassi,  salvò  la  città  dal  colera  che  infieriva  nelle 
vicinanze,  e  propriamente  a  Resina  e  Pozzuoli. 

E  giova  ricordare  che  i  risultamenti  ottenuti  a  Napoli  furono  così 
soddisfacenti,  che  il  prof,  de  Renzi  ne  fece  oggetto  di  speciale  comu- 
nicazione al  Congresso  d'igiene  riunito  a  Vienna  nel  settembre  1887, 
riportandone  la  generale  approvazione. 

Le  quali  misure  sanitarie  indicate  dai  progressi  scientifici  furono 
adottate  a  Napoli  per  opera  dell'Armanni  un  anno  prima  che  fossero 
imposte  dalla  nuova  legge  del  1889. 

Per  tutti  questi  meriti  1'  Armanni  resterà  certamente  nella  lette- 
retura  medica  come  uno  dei  più  benemeriti  delle  nostre  scienze,  e  nel 
cuore  dei  napoletani  come  uno  dei  più  grandi  benefattori. 
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D.  CARITO.— La  nenraatenia  e  la  Tita  moderna.  (Editore  E.  Prass» 
Napoli).  —  Avremmo  già  dovuto   far  menzione  di  questo  libro  per  la 
sua  originalità  e  la  sua  importanza ,  ma  le  condizioni  speciali  verifi- 
catesi nei  mesi  decorsi  hanno  ritardato  la  pubblicazione  di  questo  cea- 
)f  no  bibliografico  come  di  altri. 

[1  Questo  liUro  non  è  scritto  sulla  falsariga  di  altri  :  a  dimostrare 

^-  Futilità  pratica  e  la  natura  originale  del  lavoro  ci  limitiamo  a  citarne 

p.  l'indice. 

K'  '  1.  Nella  vita  moderna. — 2.  Concetto  generale  della  neurastenia. — 

1^.  3.  La  storia,  la  definizione  ed  i  caratteri  generali  della  neurastenia. — 

^i  4.  L'indagine  etiologica.  —  5.  Le  cause.  Le  fisiche.  —  6.  Le  cause.  Le 

fe  psichiche.  —  7.  Le  forme  cliniche  della  neurastenia.  —8.  La  vita  del- 

|X  l'amore  come  causa  di  perturbazione   nervosa.  —  9.  La  profilassi  per 

V  le  persone  disposte   alla   neurastenia.  — 10.  La  terapia.  —  ti.  La  ra- 

!:'  gione  della  lotta  contro  la  neurastenia.  I  danni  individuali  e  sociali 

^  della  neurastenia.  —  12.   La  vera   lotta  contro  la  neurastenia.  La  ri- 

cerca della  felicità.  —  13.  —  Per  conchiudera.  —  14.  Appendice.  Sulla 
quistione  di  Napoli. 

Sono  quattordici  capitoli  scritti  con  forma  briosa  e  spigliata,  co- 
sicché si  leggono  senza  stancarsi  e  con  vivo  interesse. 

L'A.  dà  largo  sviluppo  più  che  alla  parte .  diremo  ,  strettamente 
medica,  a  quella  sociale  e  psicologica  dell'argomento  :  egli  studia  poi 
molto  bene  la  malattia,  oltreché  negli  individui  singoli,  nelle  colletti- 
f-  .  vita  degli  individui.  E  nelle  condizioni  speciali,  cosi  etnografiche,  come 

economiche^  e  morali,  di  intere  regioni  considerate  nel  loro  insieme, 
f-  ricerca  con  sottile  indagine  i  momenti  causali  della  neurastenia  ,  gli 

p  effetti  che  la  stessa  determina  sulla  vita  e  sulla  prosperità  del  paese, 

^^  e  nell'esame  di  tali  fattori    rintraccia  le  vie  e  i  mezzi  che  possono  a 

questa  affezione  porre  rimedio.  In  questo  campo  sopratutto  lo  studio, 
che  l'A.  espone  della  neurastenia  a  Napoli  e  nelle  province  meridio- 
nali, l'analisi  e  la  critica  che  fa  della  natura  e  dei  costumi  degli  abi- 
tanti, del  loro  genere  di  alimentazione,  delle  loro  qualità  morali,  of- 
frono pagine  scritte  con  pregevole  acume  di  osservazione  e  con  sin- 
^  gelare  efficacia. 


Ij?.  I  dottori  E.  Felix  e  1.  Plùck  ,  direttori   dell*  istituto   vaccinogeno 

1;  svizzero  a  Losanna,  hanno  pubblicato,  in  lingua  francese,  un  «  Pie- 

£!  colo  manuale  pratico  per  la  vaccinazione  »,  molto   prezioso  pel  modo  ac- 

l:*  curato  come  ò  redatto,  per  le  numerose  questioni  che  vi  sono  tratta- 

p\  te  ,  e  per  molte  utili  cognizioni  ed  istruzioni  inerenti  questa  branca 

^;  così  importante  della  pubblica  profilassi. 

\  I  nostri  abbonati  possono   richiedere  il  piccolo  manuale  agii  AA., 

I  che  lo  spediranno  gentilmente  in  dono. 


Stanlilao  %ommtì\9L— Gerente  responsabile. 


Napoli  — Tipi  Cav.  N.  Jovene  e  C.°  — Piazza  Trinità  Maggiora,  13. 
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LEZIONI 


Prima  Clinioa  Medica  della  R.  Università  di  Napoli 
diretta  dal  Prof.  DE  RENZI 


DE  RENZI  E.  —  Sulle  polinevriti. 

(Seconda  lezione  raccolta  dai  Doti  M.  BUCCO,  assistente  ordinario). 


Vi  ho  già  detto  nella  passata  lezione,  che  nei  due  infermi,  che  vi 
presento,  esiste  la  forma  nettamente  motrice  di  polinevrite  ;  i  disturbi 
della  sensibilità,  come  parestesie,  dolori  trafittivi ,  se  sono  esistiti  da 
principio,  sono  successivamente  s:;omparsi.  Ciò  vi  dimostra  come  possa 
essere  lesa  prevalentemente  soltanto  una  delle  funzioni  proprie  dei 
nervi,  la  funzione  di  moto  ;  ma  altre  volte  può  essere  invece  lesa  a 
prevalenza  la  funzione  di  senso,  e  aversi  una  forma  clinica  differente, 
la  forma  sensitiva,  e  altre  volte  ancora  possono  essere  lese  insieme 
le  diverse  funzioni  dei  nervi  :  la  motoria,  la  sensitiva,  la  vasomotrice, 
la  secretoria,  e  aversi  la  cosiddetta  forma  mista.  Tale  varietà  di  for- 
me è  in  rapporto  con  la  natura  diversa  dell'elemento  etiologico,  come 
avrò  occasione  dì  dirvi  in  seguito. 

Allorché  si  tratta  di  forma  sensitiva  della  polinevrite,  voi  fate  la 
diagnosi  dai  disturbi  della  sensibilità,  che  vi  serviranno  di  guida.  Essi, 
dapprima  limitati  alle  mani  ed  ai  piedi ,  si  diffondono  gradatamente 
alle  gambe  e  alle  antibraccia,  quindi  alle  cosce,  alle  braccia,  al  tronco. 
Hanno  principio  come  un  senso  di  torpore,  di  intormentimento,  di  for-  ^ 

micolio,  a  cui  si  associano  poi  veri  dolori,  che  sono  urenti,  lancinanti,  41 

terebranti  ;  e  a  volte  folgoranti  ed  intollerabili.  Oltre  a  tali  dolori 
spontanei,  si  ha  una  grande  dolorabilità  dei  muscoli  e  dei  tronchi  ner- 
vosi, per  cui  coi  movimenti,  colla  pressione  si  risveglia  una  estrema 
molestia.  A  volte  il  semplice  contatto  di  un  corpo  qualunque  sulla 
cute  può  determinare  dei  dolori  vivissimi. 

Tali  inaudite  sofferenze  sono  capaci  di  impedire  all'  infermo  il  ri- 
poso e  il  sonno  ;  possono  togliergli  V  appetito  e  costituiscono  senza 
dubbio  una  delle  cause  principali  dell'  indebolimento  e  della  depres- 
sione in  cui  cade. 

Badate  che  in  tutte  le  nevriti,  anche  le  motorie,  vi  è  un  po'  di 
Nuova  Rivista  Clinico^terapeutica — Anno  VI.  29 
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dolore,  ma  è  sempre  in  grado  molto  leggero,  non  raggiungo  mai  una 
p.  così  alta  espressione  come  nelle  forme  nettamente  sensitive. 

|l  a  volte  in  queste  forme  di  nevrite  potete  riscontrare  delle  mo- 

1^  dificazioni  diverse  delle  varie  sensibilità,  tattile,  di  pressione,  dolori- 

I  fica ,  termica.  Cosi  vi  possono  essere  delle  zone  con  termo-anestesia, 

^■.-  altre  con  anestesia  dolorifica,  o  tattile.  Altre  volte    potete  verificare 

delle  dissociazioni  della  sensibilità  che  ricordano  quelle  siringomieliche, 
cioè  anestesia  dolorifica  e  termica,  mentre  la  tattile  è  normale  o  un 
po'  indebolita.  Può  essere  anche  diminuito  il  senso  muscolare,  per  cui 
alcuni  infermi ,  ad  occhi  chiusi ,  non  hanno  una  conoscenza  perfetta 
della  posizione  nella  quale  si  trovano  le  diverse  parti  del  corpo. 

Oltre  alle  due  forme  di  nevrite  che  vi  ho  indicato  :  la  forma  mo- 
toria e  la  forma  sensitiva,  vi  sono  le  forme  miste,  in  cui  i  feno- 
meni paralitici  e  le  alterazioni  della  sensibilità  sono  fra  loro  asso- 
ciati. 

p:  Debbo  ora  indicarvi   altre   alterazioni   che  rilevate  negl'  infermi 

^  attuali,  e  che  costituiranno  per  voi  dei  criterii  importanti  per  la  co- 

^-  noscenza  delle  polinevriti. 

|\  L*esame  dei  riflessi  richiami  particolarmente  la  vostra  attenzione. 

ri  I  riflessi  cutanei  nelle  regioni  affette  possono  essere  normali  ;  ma  per 

|>  lo  più  sono  0  indeboliti  o  del  tutto  aboliti.  In  generale  poi  i  riflessi 

W:,  tendinei  sono  gravemente  perturbati  nella  polinevrite  ;  essi  sono  o  sen- 

I  sibilmente  diminuiti  o  totalmente  scomparsi.  Tale  fatto   si   verifica  e 

p  quando  siano  lese  a  prevalenza  le  fibre  sensitive  che  le  motorie.  Nei 

^.  due  infermi  attuali  vi  è  scomparsa  completa  dei  riflessi  rotulei.  Ciò 

fe  si  spiega  facilmente  perchè  è  lesa  una  delle  parti  costituenti  V  arco 

^  riflesso. 

fl^  Un  fatto  molto  degno  di  nota  voi  riscontrate  in  questi    due  in- 

^v  fermi,  una  considerevole  atrofia  muscolare.  L'  atrofia  dei  muscoli  voi 

fi  la  trovate  associata  nel  corso  della  nevrite  alla  paralisi,  ed  è  un  fatto 

r*  pressoché  costante.  Voi  vi  accorgete  dell'atrofia  dalla  scomparsa  delle 

^i  sporgenze  dovute  alle  masse  muscolari;  cosi  nella  mano  del  secondo 

"^  di  questi  infermi  vedete  scomparsa  la  eminenza  tonare  ed  ipotenare, 

per  cui  la  mano  ha  assunto  lo  stesso  aspetto  che  nelPatrofia  musco- 
lare progressiva,  tipo  Aran-Duchenne.  Nell'altro  infermo  notate  subito, 
a  prima  vista ,  la  notevole  ipotrofia  dei  muscoli ,  delle  cosce  e  delle 
gambe  per  cui  è  scomparso  il  polpaccio. 

L'  atrofia  in  generale  è  compagna  delle  nevriti,  ma  può  esistere 
nevrite  senza  atrofia.  In  genere  nelle  paralisi    che  scompariscono  ra- 
pidamente non  si  osserva  ;  ma  può  la  paralisi  essere  di  data  non  re- 
p  conte  e  non  rilevarsi   atrofia.   Ciò   accado   quando  i  nervi  non  sono 
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profondamente  alterati,  quando  non  è  leso  il  cilindrasse,  ma  soltanto 
il  perinervio  od  endonervio ,  quindi  perinevrite  od  endonevrìte.  É  la 
iscontinuìtà  del  cilindrasse  che  determina  TatroQa. 

Nei  muscoli  atroflci  potete  rilevare  talvolta  delle  contrazioni  fi- 
brillari ;  ma  tali  movimenti  fibrillari,  mentre  sono  comuni  nelle  atrofie 
muscolari  di  origine  midollare,  sono  appena  accennati  nelle  atrofie 
^onsegaenti  a  nevriti.  Qui  mancano  in  ambedue  gli  infermi. 

A  volte,  nonostante  Tatrofia  dei  muscoli,  voi  non  notate  all'  ispe- 
zione scomparsa  delle  sporgenze  ad  essi  dovute ,  e  ciò  perchè  vi  è 
-sviluppo  di  tessuto  adiposo,  che  può  sostituire  le  fibre  muscolari  di- 
strutte e  mascherare  tali  alterazioni.  Allora  sarà  necessario  ricorrere 
air  esame  elettrico  :  la  diminuzione  o  la  mancanza  della  eccitabilità 
•elettrica  vi  esprimerà  che  il  muscolo  ò  atrofico. 

Nelle  nevriti  voi  dovete  ricorrere  air  esame  elettrico  tanto  per 
conoscere  lo  stato  dei  muscoli  che  quello  dei  nervi. 

Voi  sapete  che  se  si  recide  un  nervo  si  inizia  nel  moncone  pe- 
riferico un  progressivo  abbassamento  della  eccitabilità  faradica  e  gal- 
vanica ,  finché  tra  la  prima  e  la  seconda  settimana  si  spegne  ogni 
accenno  di  eccitabilità.  Nel  muscolo  invece  la  eccitabilità  alla  corrente 
faradica  si  abbassa  e  scompare  dopo  due  settimane ,  mentre  la  ecci- 
tabilità galvanica  è  aumentata.  Avete  dunque  nei  muscoli  un  aumento 
della  eccitabilità  galvanica  ;  ma  non  si  verifica  soltanto  questa  altera- 
zione quantitativa,  ma  anche  qualitativa,  giacché  la  contrazione  che 
si  origina  alla  chiusura  dell*  anodo  diventa  più  intensa  di  quella  che 
ha  luogo  alla  chiusura  del  catode;  si  ha  insomma  1*  inverso  di  ciò  che 
succede  in  condizioni  normali. 

Questo  esempio  vale  a  dimostrarvi  le  alterazioni  della  eccitabilità 
elettrica  che  vengono  comprese  nella  denominazione  di  reazione  de- 
generativa. 

Ora  la  reazione  degenerativa  costituisce  senza  dubbio  uno  dei 
mezzi  migliori  per  riconoscere  una  lesione  dei  nervi  motori.  Essa  ò 
però  il  segno  di  una  gravissima  alterazione  dei  nervi.  Ma  allorché 
la  nevrite  é  leggera  od  incipiente  trovate  aumento  della  eccitabilità 
elettrica. 

Quando  invece  la  nevrite  è  grave,  vi  è  diminuzione  sensibile  della 
eccitabilità  elettrica  ;  se  poi  é  gravissima,  riscontrate  la  reazione  de- 
generativa. Allorché  poi  il  processo  é  avanzato ,  trovate  scomparsa 
anche  la  reazione  degenerativa,  é  estinta  ogni  eccitabilità  tanto  fara- 
dica che  galvanica.  Dimodoché  la  reazione  elettrica  ha  per  voi  un  va- 
lore non  soltanto  diagnostico  ma  anche  prognostico. 

Voglio  perciò  indicarvi  quali  note  regolano  una  reazione  degene- 
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rativa  completa,  perchè  la  possiate  distinguere  da  quella  incompleta^ 
detta  anche  parziale  da  Erb. 

Nella  reazione  degenerativa  completa  voi  rilevate  queste  quattro 
note  caratteristiche: 
I  1.*)  scomparsa  deireccitabilità  faradica  e  galvanica  nei  nervi; 

2.^)  scomparsa  della  eccitabilità  faradica  nei  muscoli,  nel  mentre- 
Teccitabilità  galvanica  all'opposto  è  anche  aumentata  ; 

3^)  mentre  in  condizioni  fisiologiche  notate  una  contrazione  ra* 
pida  nei  muscoli,  allorché  esiste  reazione  degenerativa,  la  contrazione 
.  è  lenta,  circoscritta  nel  punto  dello  stimolo  e  vermicolare.  Tale  len- 
tezza della  contrazione  è  caratteristica  della  reazione  degenerativa; 
4.^)  si  ha  inversione   della   formula  fisiologica  delle  contrazioni 
7  .  collo  stimolo  galvanico  sui  muscoli,  giacché  si  nota  una  contrazione 

^r  più  energica  alla  chiusura  delPanode  che  alla  chiusura  del  catodo. 

Invece  nella  reazione  degenerativa  incompleta  si  osserva  : 
V  1.®)  i  nervi  e  i  muscoli  rispondono  poco,  ma  rispondono  allo  sti- 

molo faradico  e  galvanico; 

2.^)  i  muscoli  presentano  una  diminuzione  deireccitabilità  faradi- 
ca, questa  non  è  abolita  del  tutto  ; 

S."")  colio  stimolo  galvanico  essi  rispondono  più  alla  chiusura  del- 
W  Tanode  che  a  quella  del  catodo. 

r  Oltre  i  fatti  che  finora  vi  ho  indicati,  nelle  nevriti  trovate  molti 

1^  fenomeni  vasomotorii  e  trofici. 

^}  Il  primo  di  questi  infermi,  quando  ò  entrato  in  Clinica,  presentava 

I  agli  arti  inferiori,  come  avete  rilevato  dalla  storia,  la  cute  arrossita 

I  con  chiazze  violacee;  spesso  la  medesima  si  mostrava  molto  fredda  e 

^  spesso  ancora  tumida  presso  i  malleoli.  Tutti  questi  fenomeni  sono  do- 

;^  vuti  ad  una  turbata  funzione  dei  nervi  vaso-motori. 

A  volte  la  cute  si  assottiglia  e  diventa  tesa,  liscia,  eritematosa; 
si  ha  quello  stato  della  pelle  che  dagli  inglesi  è  detta  glossyshin.  Altre 
r^  volte  potete  riscontrare  eczema,  foruncoli  ecc. 

Ma  un  fenomeno  deve  richiamare  la  vostra  attenzione  nel  secondo 
^  di  questi  infermi:  sulla  sua  mano  destra  voi  vedete  una  tumefazione 

r  nella  superficie  dorsale  del  pugno.  Essa  è  caratteristica  delle  poline- 

vriti e  va  col  nome  di  sintoma  di  Oubler,  È  una  tumefazione  indo- 
lente, raramente  accompagnata  a  rossore,  di  volume  variabile,  che  è 
stata  riscontrata  appunto  nella   sede  dove  la  osservate  in  questo  in- 
r  fermo,  tra  i  tendini  degli  estensori,  e  che  scompare  allorché  la  nevrite 

^  è  migliorata  o  guarita.  Tale  sintoma  è  molto  frequente  e  apparisce  d'or- 

dinario due  a  tre  mesi  dopo  l'inizio  della  malattia. 

Gubler  l'attribuisce  a  una  irritazione  della  sinovlale  determinata 
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^n  trazione  sugli  estensori  da  parte  dei  loro  antagonisti.  Brissaud  in- 
vece ritiene  trattarsi  di  tenosinovite  ipertrofica.  La  signora  Dejerine- 
Slumpke  ritiene  tale  sintoma  come  fenomeno  vaso-motore,  una  infil- 
trazione edematosa  delle  pareti  delle  guaine  tendinee.  Questo  fatto  però 
non  può  ritenersi  patognomonico,  giacché  si  può  riscontrare  tanto  nelle 
paralisi  di  origine  periferica  che  in  quelle  di  orìgine  centrale. 

Nel  primo  di  questi  infermi  avete  appreso  che  l' esame  laringo- 
scopico  ha  dimostrato  paresi  della  corda  vocale  sinistra.  Questo  fatto 
dì  paresi  e  anche  di  paralisi  laringee  non  è  molto  frequente  nelle  ne- 
vriti, ma  è  stato  osservato  in  un  certo  numero  di  casi. 

A  volte  nella  polinevrite  si  notano  disturbi  cerebrali,  che  vanno 
col  nome  di  psicosi  polineuritica,  che  ò  stata  studiata  dal  Eorsakofl?. 
Tale  psicosi  ò  caratterizzata  principalmente  da  tre  fatti  :  perdita  della 
jmemoria,  amnesia,  indebolimento  dell'intelligenza,  una  specie  di  con- 
fusione mentale,  e  manifestazioni  deliranti.  Il  Ballet  pochi  anni  or  sono 
riscontrò  in  uno  di  tali  casi  lesioni  della  corteccia  cerebrale  con  al- 
terazione delle  cellule  piramidali. 

A  volte  la  pohnevrite,  specialmente  allorché  figura  tra  le  cause 
l*alcoolismo ,  assume  una  forma  clinica  speciale,  che  va  col  nome  di 
neurotabe  periferica.  E  voi  dovete  sapere  distinguere  tale  forma  dalla 
tabe  genuina. 

Come  caratteri  differenziali  dovete  ricordare  il  piede  cadente,  il 
passo  di  scuola,  che  nella  passata  lezione  vi  ho  indicato  col  nome  di 
•sieppaggiOs  Tatrofia  muscolare  e  la  reazione  degenerativa,  che  depon- 
:gono  per  una  nevrite;  invece  Tandatura  atassica,  il  cosiddetto  ^r^p^ 
.^nementj  il  fenomeno  di  Argyll -Robertson,  i  disturbi  vescicali  e  ge- 
nitali vi  faranno  differenziare  la  tabe  genuina.  Oltre  a  ciò  tenete  pre- 
sente che  nella  polinevrite  i  fenomeni  hanno  una  molto  più  rapida  evo- 
luzione. 

Enologia.  —  Dovete  tener  presente  principalmente  tre  elementi 
causali  nelle  nevriti:  le  discrasie,  le  infezioni,  le  intossicazioni. 

Cominciando  dalle  discrasie  devo  prima  di  tutto  dirvi  che  in  tutte 
le  malattie  con  alterato  ricambio  materiale  potete  riscontrare  le  ne- 
vriti, quindi  nel  diabete,  nella  gotta,  nella  diatesi  urico-ossalica,  nella 
polisarcia  ;  e  nella  Clinica  spesso  mi  è  occorso  di  osservare  casi  di  dia- 
bete con  nevriti  localizzate  o  multiple.  Nei  carcinomatosi ,  nei  cachet- 
tici sono  anche  facili  a  determinarsi  le  nevriti;  e  nella  tubercolosi, 
-che  in  stadii  avanzati  si  associa  a  grave  deperimento  generale ,  si  ri- 
ncontrano anche  le  nevriti. 

Tutte  le  infezioni  acute  e  croniche  possono  essere  causa  di  nevri- 
te. Nelle  infezioni  acute  (pneumonite,  tifo,  ecc.)  T  alterazione  dei  nervi 
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periferici  si  suole  presentare  sul  declinare  del  processo  inrettivo  o  dopo 
che  il  processo  è  cessato^  come  nella  nevrite  difterica.  Ciò  induce  a 
ritenere  che  non  V  agente  specifico  della  infezione  ma  le  sue  tossine- 
siano  la  causa  della  nevrite. 

Le  intossicazioni  però  rappresentano  senza  dubbio  la  causa  pit^ 
frequente  delle  nevriti;  le  nevriti  da  avvelenamento  da  alcool  e  da- 
piombo  sono  le  più  comuni. 

L*  infermo ,  che  voi  osservate  in  piedi,  cinque  mesi  fa  ha  avuto 
tutti  i  fatti  di  avvelenamento  acuto  da  piombo;  coirintervallo  di  un 
mese  ebbe  debolezza  agli  arti  e  dolori  vivi,  dififusi.  Si  ebbero  dunque 
successivamente  i  fenomeni  di  una  nevrite  acuta,  che  poi  è  passata  allo- 
stato  cronico.  Attualmente  nelle  urine,  con  metodi  rigorosi  d'indagine^ 
chimica,  non  si  è  riscontrata  presenza  di  piombo;  a  tal  proposito  anzi 
vi  debbo  avvertire  che  la  prova  del  Reeves,  oggi  ancora  comunemente- 
usata  per  la  ricerca  del  piombo  nelle  urine,  come  è  stato  dimostrato 
nel  passato  anno  nella  mia  Clinica,  non  ha  valore  ;  mi  avvalgo  quindi  di 
un  metodo  più  lungo  ma  più  esatto.  Nel  caso  attuale  o  il  piombo,  dopo 
aver  determinato  le  alterazioni  nevritiche,  si  è  rapidamente  eliminato^ 
oppure  per  condizioni  speciali  la  sua  eliminazione  è  impedita,  per  cui 
nelle  urine  non  si  riscontra. 

Neir  altro  infermo ,  che  ha  paralisi  completa  degli  arti  inferiori^ 
bisogna  ricercare  la  causa  nell'abuso  dell'  alcool;  ò  quindi  un  caso  di 
nevrite  alcoolica.  Però  non  vi  sono  stati  nò  vi  sono  attualmente  quei 
gravi  disturbi  della  sensibilità,  i  fenomeni  dolorosi  intensi  che  Babinskl 
ritiene  caratteristici  della  polinevrite  alcoolica.  Eppure  egli  presenta 
il  quadro  tipico  della  nevrite  da  alcool,  come  vi  ho  detto  nella  prece^ 
dente  lezione:  la  malattia  ha  avuto  principio  dagli  arti  inferiori,  e 
anche  attualmente  prevalgono  in  questi  le  lesioni  nevritiche.  Non  posso 
perciò  ritenere  come  regola  l'opinione  di  Babinski,  giacché  può  a  volte,, 
come  nel  caso  attuale,  aversi  una  nevrite  da  alcool  senza  i  fenomeni 
dolorosi. 

Tra  le  cause  d'intossicazione  tenete  presente  l'arsenico;  ed  a  talv 
proposito  debbo  ricordarvi  un  caso  di  nevrite  nel  braccio  destro,  os- 
servato nel  decorso  anno  in  Clinica  in  un  infermo  di  leucemia  sotto- 
posto alla  cura  cacodilica:  colla  sospensione  dell'arsenico  guarì  in  breve; 
tempo. 

Vi  devo  aggiungere  che  in  rapporto  coU'elemento  etiologico  è  la 
forma  clinica  diversa  delle  polinevriti:  cosi  la  nevrite  da  piombo  è 
quasi  sempre  motoria,  la  difterica  è  a  prevalenza  motoria,  l'arsenicale 
colpisce  a  preferenza  la  funzione  sensitiva. 
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LAVORI  ORIGINALI 


Cronaca  della  1.*  Clinica  Medica  della  R.  Università  di  Napoli 
diretta  dal  Prof.  DE  RENZI  E. 


Un  caso  di  spondilosi  rizomellca. 

Trattasi  di  un  signore  dì  Leonidion  (Grecia),  di  anni  35,  celibe. 

Il  padre  sofifriva  di  nefrite  ed  e  morto  di  malattia  acata  inter- 
corrente. La  madre  ò  vivente,  ma  ha  sofferto  di  reumatismo  artico- 
lare. Non  vi  sono  precedenti  di  gotta  in  famìglia.  Non  ha  contratto 
sifilide.  Dieci  anni  fa  ha  avuto  una  blenorragia,  durata  circa  una  ven- 
tina di  giorni.  Ha  sofferto  renella  urica,  ed  ha  emesso  anche  piccoli 
calcoli,  dieciassette  anni  fa  ;  tale  fatto  ha  durato  per  circa  sette  anni. 
Nello  stesso  periodo  di  tempo  ha  sofferto  dolori  reumatici  alle  gam- 
be, che  sparirono  dopo  circa  5  anni  coi  bagni  caldi.  Tre  anni  fa  co- 
minciò a  soffrire  dolori  alla  colonna  vertebrale,  tra  la  porzione  cer- 
vicale e  quella  dorsale  ;  questi  dolori  si  ripetevano  di  tratto  in  tratto, 
intercalati  da  tregua  più  o  meno  completa.  Dieci  mesi  fa  cominciò  a 
notare  come  una  stanchezza,  come  un  inceppo  nei  movimenti,  sopra- 
tutto nel  discendere  le  scale.  Queste  sofferenze  hanno  presentato  un 
aumento  graduale  fino  alle  condizioni  attuali. 

Attualmente  V  infermo  presenta  un  colorito  rosso  piuttosto  mar- 
cato, un  abito  alquanto  tozzo,  pannicolo  adiposo  scarso,  ventre  volu- 
minoso ;  pesa  kilogr.  80,900. 1  muscoli  sono  discretamente  sviluppati, 
non  in  proporzione  del  volume  del  corpo  ;  non  si  osservano  edemi  nò 
ingorghi  glandolare 

Esame  speciale  —  L*  infermo  presenta  m.  1,48  di  altezza,  mentre 
ricorda  di  avere  misurato  m.  1,54  air  esame  che  subV  per  la  leva  ; 
inoltre  mostra  il  tronco  leggermente  curvo  in  avanti  ;  dove  però  tale 
fatto  ò  specialmente  marcato  è  in  corrispondenza  del  collo ,  per  cui 
il  capo  si  presenta  costantemente  piegato  in  avanti  e  ravvicinato  allo 
sterno.  Invitato  a  muovere  il  capo,  egli  può  avvicinarlo  un  pò*  di  più 
allo  sterno  ,  senza  però  raggiungerlo ,  ma  non  può  estenderlo  che  di 
pochi  millimetri  oltre  la  detta  posizione  abituale,  e  anche  passivamente 
l'estensione  non  è  possibile  ;  e  la  mano  percepisce  in  questo  tentativo 
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un  ostacolo  insormontabile  nella  rigidità  della  colonna  vertebrale.  AU 
|y^  quanto  meno  difficili  sono  i  movimenti  di  rotazione  laterale  del  capo, 

per  quanto  anche  essi  limitatissimi  cosi  attivamente  che  passivamente, 
e  r  infermo  quando  vuole  volgere  lo  sguardo  di  lato ,  preferisce  di 
voltarsi  con  tutto  il  corpo  o  di  muovere  gli  occhi  in  senso  laterale, 
senza  spostare  il  capo. 

La  colonna  vertebrale  presenta  un  incurvamento  cifotico  tra  la 
porzione  dorsale  superiore  e  cervicale,  e  anch'essa  è  molto  rigida  ia 
quanto  che  1  movimenti  di  torsione  laterale  del  tronco  sono  quasi  nulli, 
e  appena  accennati  quelli  di  flessione  e  di  estensione  del  tronco,  pro- 
vocando anzi  questi  ultimi  dei  dolori  in  corrispondenza  dei  ginocchi. 
La  stazione  in  piedi  è  normale;  il  cammino  è  anch'esso  discretamente 
possibile ,  sebbene  poco  svelto  e  invece  alquanto  impacciato  con  un 
»  accenno  di  cammino  a  bilancia.  Se  V  infermo  giace  supino  nel  letto, 
non  gli  é  possibile  mettersi  a  sedere  senza  un  aiuto  o  senza  cambiare 
r  prima  il  decubito  ,  perchè  il  tronco  non  consente  le  incurvature  ne- 

'/  cessane  a  questo  movimento. 

Da  parte  degli  arti  superiori,  mentre  sono  possibili  tutti  i  movi- 
menti, non  può  sollevare  il  braccio  destro  che  a  livello  della  spalla  ; 
il  sinistro  si  alza  di  più,  ma  ad  entrambe  le  articolazioni  scapolo-ome- 
rali avverte  un  dolore  sopratutto  durante  i  tentativi  di  movimento. 
Provando  a  compiere  detti  movimenti  passivamente  si  rilevano  la  stessa 
limitazione  e  lo  stesso  risveglio  dolorifico.  Limitati  e  dolorosi  sono  an- 
che i  movimenti  di  rotazione  in  corrispondenza  delle  articolazioni  sud- 
dette. Non  vi  è  alcun  disturbo  invece  nelle  piccole  articolazioni  di  detti 
arti.  La  forza  segna  34  a  destra  e  43  a  sinistra. 

In  quanto  agli  arti  inferiori  si  riscontra  egualmente  una  limita- 
zione dei  movimenti  in  corrispondenza  delle  articolazioni  coxo-femorali, 
I  ciò  che  si  rileva  dallo  stento  con  cui  Tinfermo  si  siede  o  si  alza  dalla 

f^  sedia,  e  dalla  piccolissima  escursione  flessoria  che  la  coscia  può  corn- 

ar piere  sul  bacino:  anche  questi  fatti  sono  accompagnati  da  dolori  in 

|[.  corrispondenza  di  dette  articolazioni  con  irradiazione  lungo   gli  arti 

K  inferiori  fino  al  ginocchio.  I  movimenti  dell'articolazione  del  ginocchio 

M  sono  possibili  e  cosi  quelli  delle  articolazioni  minori. 

|.  Nella  respirazione  il  torace  si  mostra  immobile,  e  anche  invitando 

k  V  r  infermo  a  respirare  fortemente,  il  torace  non  si  muove,  mentre  la 

t  respirazione  si  mostra  quasi  esclusivamente  addominale. 

I  I  riflessi  tendinei  sono  deboli:  gli  altri  discreti. 

^v  La  sensibilità  è  conservata  in  tutte  le  sue  forme,  però  V  infermo 

I  ,  avverte  un  dolore  vivissimo  in  corrispondenza  del  coccige  e  una  do- 
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lentia  lungo  tutta  la  colonna  vertebrale  e  in  corrispondenza  delle  grandi 
articolazioni  suddette,  dolentia  che  si  aumenta  nei  tentativi  di  movi- 
mento, con  irradiazione  lungo  gli  arti,  specie  agli  arti  inferiori. 

Nelle  urine  notasi  una  reazione  intensamente  acida,  li4  di  gr.  di 
albumina  per  litro ,  indicano  abbondante ,  urati  e  fosfati  abbondanti, 
parecchi  cristalli  di  acido  urico  libero,  e  qualche  cellula  della  pelvi. 

É  un  caso  di  anchilosi  vertebrale.  Ma  oggi  la  letteratura  sulle 
anchilosi  vertebrali  è  larghissima,  e  parecchi  tipi  se  ne  sono  descritti. 

Il  primo  caso  di  anchilosi  conosciuto  in  letteratura  risale  ad  Hilton 
Fagge  nel  1876  ;  di  poi  altri  casi  furono  pubblicati  sotto  nomi  diver- 
sissimi. 

Strùmpell  nel  suo  Manuale  di  Patologia  interna  edito  nel  1884 
dedica  qualche  linea  all'osservazione  di  Un'affezione  speciale,  nella  quale 
progressivamente  e  senza  dolori  sopravviene  un'  anchilosi  completa 
della  colonna  vertebrale  e  delle  due  articolazioni  coxo-femorali.  Nel 
-97  poi  lo  stesso  Autore  fece  nota  una  osservazione  di  anchilosi  cro- 
nica vertebrale,  caratterizzata  da  rigidità  della  parte  inferiore  della 
<^olonna ,  da  dolori  lombari  ,  da  aumento  dei  riflessi  rotulei  ,  da  con- 
trattura deir  articolazione  coxo-femorale  destra ,  e  da  integrità  delle 
piccole  articolazioni. 

Ma  il  Marie  nell*  86  ha  osservato  un  caso  di  anchilosi  vertebrale 
«  nel  98  pubblicava  Tosservazione  di  tre  infermi  di  anchilosi  della  co- 
lonna vertebrale  e  delle  articolazioni  delle  radici  degli  arti,  proponendo 
per  tale  affezione  il  nome  di  spondilosi  rizomelica. 

Come  caratteri  principali  di  essa  indicava: 

1.®  una  saldatura  più  o  meno  forte  della  colonna  vertebrale,  ma 
•essenzialmente  completa  nella  sua  metà  inferiore,  mentre  la  metà  su-* 
periore  può  per  un  certo  tempo  conservare  una  certa  mobilità; 

2.°  anchilosi  delle  articolazioni  delle  radici  degli  arti.  Meno  aflette 
sono  le  articolazioni  scapolo-omerali,  e  quelle  del  ginocchio.  Le  altre 
articolazioni  rimangono  immuni  ; 

3.^  la  malattia  s*  inizia  con  dolore  violentissimo  ai  coccige^  che 
impedisce  agi'  infermi  di  sedersi  e  di  restare  coricati  sul  dorso. 

Poco  chiari  sono  i  momenti  ecologici  :  Marie  non  esclude  in  modo 
assoluto  le  infezioni  specialmente  la  gonorroica  ;  però  tende  più  ad 
ammettere  un  disturbo  di  nutrizione. 

Ma  oltre  alla  forma  di  Marie  v'  ò  il  tipo  di  rigidità  vertebrale 
descrìtta  dal  Bechtérev. 

11  tipo  di  rigidità  vertebrale  descritto  dal  Bechtérev  ha  i  seguenti 
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caratteri  :  1.®  immobilità  totale  o  parziale  della  colonna  vertebrale  ; 
2.°  incurvamento  cifotico  di  questa,  specialmente  nella  regione  dorsale 
superiore  ;  3."  paresi  ed  atrofia  leggera  dei  muscoli  del  collo  e  del 
cingolo  scapolare  ;  4.°  notevole  diminuzione  della  sensibilità  nelle  re- 
gioni del  collo,  del  dorso  e  talora  anche  dei  lombi  ;  5."*  parestesie  in 
quelle  stesse  regioni  e  dolori  lancinanti  alle  estremità. 

Come  momenti  etiologici  in  questo  tipo  di  Bechtórev  devono  ea- 
sere  considerati  l'ereditarietà  e  il  trauma.  L'Autore,  fondandosi  sopra 
un'  autopsia,  stabilisce  come  alterazione  prima  e  fondamentale  un'  af- 
fezione della  pia  meninge  spinale.  Tale  lesione  meningea  dà  degenera- 
zione delle  radici  posteriori  ed  in  parte  anche  delle  radici  anteriori^ 
per  cui  si  hanno  dolori  e  parestesie,  mentre  contemporaneamente  si 
sviluppano  paresi  nei  muscoli  del  torace,  del  dorso  e  talora  anche  delle 
estremità.  Successivamente  i  muscoli  colpiti,  e  più  specialmente  quelli 
del  cingolo  scapolare  e  del  tronco,  subiscono  una  lieve  atrofia.  Come 
risultato  della  paresi  ed  atrofia  dei  muscoli  estensori  della  colonna  si 
manifesta  la  cifosi  dorsale  superiore,  in  conseguenza  della  quale  si  ha. 
la  scomparsa  per  compressione  dei  dischi  intervertebrali  e  l'anchilosi 
delle  vertebre  tra  di  loro. 

Abbiamo  dunque  due  tipi  diversi  di  rigidità  vertebrale:  il  primo, 
il  tipo  Marie-' Strumpell,  caratterizzato  da  anchilosi  della  colonna  ver- 
tebrale e  delle  articolazioni  delle  radici  degli  arti  ;  il  secondo,  il  tipa 
Bechiérev,  caratterizzato  da  anchilosi  della  colonna  e  da  disturbi  sen- 
sitivi e  trofici  notevoli. 

Ma  non  è  soltanto  per  l'estensione  del  processo  patologico  alle 
articolazioni  degli  arti,  che  il  tipo  Marie  si  distingue  da  quello  descritta 
dal  Bechtérev;  se  ne  distingue  ancora  per  la  sua  origine,  perchè,  mentre 
la  rigidità  vertebrale  di  Bechtérev  riconosce  sempre  come  origine  un 
trauma  od  un'influenza  ereditaria,  la  spondilosi  rizomelica  di  Marie 
sembra  l'effetto  di  infezioni  o  di  disturbi  di  nutrizione. 

A  questi  due  tipi  bisogna  aggiungerne  un  terzo,  un  tipo  di  rigi- 
dità vertebrale  miogena  descritta  dal  Cassirer,  in  cui  la  lesione  è  es- 
senzialmente dei  muscoli. 

Ora  da  quale  forma  di  anchilosi  vertebrale  è  affetto  il  nostro  in- 
fermo ? 

Come  si  può  rilevare  dalla  storia  clinica,  qui  ci  troviamo  dinanzi 
ad  un  caso  di  anchilosi  quasi  totale  della  colonna  con  partecipazione 
delle  articolazioni  scapolo-omerali  e  coxo-femorali ,  rimanendo  illesi 
tutti  gli  altri  capi  articolari. 

Ora,  delle  varie  forme  cliniche  di  rigidità  vertebrale,  da  quella  di 
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Bechtérev,  o  rigidità  eredd-traamatica,  airartrite  deformante,  da  quella 
gottosa  di  Lecorchò  alla  duplicatura  campestre  descritta  da  Marie,  che 
riconosce  la  sua  origine  in  attitudini  viziate,  la  forma  che  collima  per- 
fettamente col  caso  nostro  ò  la  spondilosi  rizomelica  del  Marie. 

E  tale  diagnosi  stabilisce  il  prof,  de  Renzi  per  quest'infermo.  Ricorda 
in  proposito  di  averne  già  osservati  altri  quattro  casi:  il  primo  fa  an- 
che osservato  dal  Curcio;  il  secondo  caso  «in  una  giovane  di  ventitre 
anni,  con  rigidità  della  colonna  vertebrale,  delle  articolazioni  dell'anca 
e  delle  scapolo-omerali;  il  terzo  caso  in  persona  della  madre  di  questa 
medesima  inferma,  la  quale  aveva  l'aspetto  di  una  vecchia  decrepita,. 
malgrado  non  avesse  che  54  anni.  Il  quarto  caso  si  presentò  in  Clinica 
nel  decorso  anno  scolastico  e  venne  illustrato  in  questo  medesimo  gior- 
nale. L'infermo  aveva  fatto  ricorso  a  diversi  chirurgi  ,  dai  quali  era 
stata  fatta  ripetutamente  diagnosi  di  coxite;  era  stato  sottoposto  due 
volte  a  trattamento  chirurgico ,  e  durante  la  cloronarcosi  era  stato 
notato»  che  i  movimenti  dell'articolazione  coxo-femorale  erano  perfet- 
tamente normali.  Il  prof,  de  Renzi  stabilì  la  diagnosi  di  spondilosi  ri- 
zomelica, perfettamente  rispondente  al  quadro  sintomatico. 
ila,  quale  è  l'etiologia  in  questo  caso? 

L'etiologia  di  questa  malattia  è  ancora  oggetto  di  discussione.  Sì 
sono  invocati  come  momenti  causali  la  sifilide,  la  gonorrea,  le  cause 
reumatizzanti,  la  gotta;  ma  non  è  dimostrato  il  rapporto,  la  correla- 
zione tra  le  malattie,  invocate  come  momenti  etiologici,  e  l'affezione. 
Il  prof,  de  Renzi  ricorda  che,  come  sotto  il  nome  di  reumatismo 
articolare  acuto  si  raggruppa  un  gran  numero  di  affezioni  di  cui  a 
noi  sfagge  Telemento  etiologico,  cosi  col  nome  di  reumatismo  artico» 
lare  cronico  indichiamo  forme  morbose  diverse  di  cui  ignoriamo  la 
causa,  e  che  diagnostichiamo  per  esclusione.  Opina  che  la  spondilosi  rizo- 
melica di  Marie  sia  una  forma  di  reumatismo  cronico.  Non  ritiene  tale 
forma  clinica  come  autonoma,  indipendente  dal  reumatismo  cronico; 
essa  fa  parte  del  gruppo  delle  affezioni  del  reumatismo  cronico.  Se  la 
spondilosi  rizomelica  non  si  può  ritenere  come  autonoma  dal  punto  di 
vista  etiologico,  ha  però  indubbiamente  una  forma  clinica  speciale,  che 
la  distingue  dalle  altre  forme  di  reumatismo. 

Tale  opinione  trova  conferma  in  due  fatti:  1.''  nelle  localizzazioni 
anatomo-patologiche.  È  noto  in  fatti  che  la  lesione  anatomo-patolo* 
glca  non  consiste  soltanto  in  una  semplice  alterazione  dei  tessuti  fi- 
brosi periarticolari  :  ciò  era  stato  ritenuto  da  parecchi  Autori  e  prin- 
<^palmente  dal  Marie,  il  quale  fondandosi  suir  esame  di  un  pezzo  del 
Maseo  Dupuytren  e  che  egli  riferisce  ad  un  caso  di  spondilosi,  stabili 
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<she  il  processo  morboso  consiste  in  una  trasformazione  ossea  dei  di- 
versi strati  fibrosi  peri  vertebrali,  mentre  le  articolazioni  dei  corpi  ver- 
tebrali rimangono  poco  interessate;  ma  si  è  dovuto  in  seguito  rico- 
noscere che  non  esiste  integrità  dei  capi  ossei  articolari  e  delle  carti- 
lagini, dei  dischi  interposti  che  si  trovano  egualmente  lesi.  Tale  le- 
sione trova  riscontro  clinicamente  neir  osservazione  di  molti  Autori, 
qudAì  il  Feindel-Froussard,  1*  Heiligenthal ,  lo  Schlesinger,  che  hanno 
spesso  riscontrato  scricchiolio  delle  articolazioni  affette.  Tale  scric- 
chiolio non  indicherebbe  che  alterazioni  dei  capi  articolari  o  delle 
cartilagini. 

2.®  Se  teniamo  presenti  i  molti  casi  descrìtti  finora  di  questa  for- 
ma morbosa  da  una  lunga  serie  di  Autori  (Marie,  Schataloff,  Hofimann, 
Valentini ,  Bechtérev ,  Hoffa  ,  Leri ,  Feindel  -  Froussard  ,  Heiligenthal, 
Olaser,  Ascoli,  Gabbi,  Menko,  Eskridge,  Mutterer,  Popoff,  Mery,  Meyer, 
Oantani,  Raymond,  Bignamì,  Rendu,  Beer,  Renauld  ecc.)  vediamo  che 
nella  metà  dei  casi  ricorrono  il  reumatico  e  le  cause  reumatizzanti. 

Oltre  questi  due  fatti ,  bisogna  osservare  che  il  processo  nou  è 
speciale  della  colonna  vertebrale,  ma  è  perfettamente  analogo  a  simi- 
glianti  processi  che  si  possono  sviluppare  in  altre  articolazioni.  Alcune 
volte  poi,  come  in  qualcuno  dei  casi  dello  stesso  Marie  e  di  altri  Au- 
tori, il  processo  si  può  esplicare  in  altre  articolazioni  con  lesioni  del 
tutto  analoghe  a  quelle  del  reumatismo  cronico. 

Perciò  non  un  processo  peculiare,  proprio,  non  un  dato  etiologico 
specifico  esistono  per  poterne  fare  una  entità  assolutamente  distinta 
dal  reumatismo  cronico;  la  spondilosi  rizomelica  e  un*altra  delle  tante 
forme  di  reumatismo  cronico. 

In  questo  caso  bisogna  tener  presente  il  reumatismo  come  ele- 
mento etiologico  ;  V  infermo  ha  sofferto  dolori  reumatici,  e  oltre  a  ciò 
la  madre  ò  stata  aff'etta  da  reumatismo  cronico.  Ma  qui  trattasi  di  un 
individuo  artritico ,  e  il  prof,  de  Renzi  trova  nel  caso  attuale  la  ri- 
conferma di  quanto  ebbe  a  rilevare  fin  dal  decorso  anno,  a  proposito 
deir  altro  infermo  affetto  da  spondilosi  rizomelica ,  egualmente  anche 
esso  artritico,  cioè  la  grande  importanza  che  ha  Tartritismo  nello 
sviluppo  di  questa  malattia.  Nella  letteratura  più  recente  suir  argo- 
mento si  rileva  che  1*  Heiligenthal  soltanto  in  due  casi  di  spondilosi 
rizomelica  rilevò  V  importanza  della  gotta  associata  al  reumatismo  ar« 
ticolare  nello  sviluppo  della  spondilosi.  Il  Leri  precedentemente  aveva 
studiato  il  ricambio  materiale  in  quattro  casi  di  spondilosi  rizomelica, 
deducendone  una  ritenzione  notevole  di  fosfati.  Oltre  a  ciò  traeva 
dalle  sue  osservazioni  delle  conclusioni,  che  potrebbero  essere  discu*- 
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tibili.  Ad  ogni  modo  aveva  accennato  soltanto  ad  un  possibile  rap- 
porto tra  gotta  e  spondilosi  rizomelica,  senza  darne  però  una  evidente 
dimostrazione. 

Nel  caso  presente  e  in  quello  del  decorso  anno  ò  evidente  V  ar- 
trìtismo  ;  e  qui  appunto  perchè  trattasi  di  un  artritico  i  riflessi  patel- 
lari  sono  deboli,  al  contrario  di  ciò  che  succede  d'ordinario  nella  spon- 
dilosi rizomrtica  in  cui  i  riflessi  rotulei  sono  vivacissimi. 

In  questo  infermo,  dopo  poche  applicazioni  elettriche ,  sistema 
Rumpf,  il  prof,  de  Renzi  notò  un  rapido  e  notevole  miglioramento;, 
diminuì  sensibilmente  la  rigidità,  sopratutto  del  capo,  e  i  riflessi  ro- 
tulei si  presentarono  in  modo  più  evidente. 

Dottor  M.  Bucco,  assistente  ordinario. 


PATOLOGIA  E  TERAPIA  SPERIMENTALE 


MATTIROLO  0.  e  TEDESCHI  E.  —  Ricerche  sperimentali  e  cliniche 
sopra  dna  casi  di  emoglobinaria. 

Si  tratta  di  due  ammalati,  che,  pur  avendo  in  comune  il  sintoma 
essenziale,  Temoglobinuria,  si  differenziano  tuttavia  tra  di  loro  per  pa- 
recchi riguardi.  Uno  presenta  la  sindrome  della  emoglobinuria  parossi- 
stica  a  (rigore,  tipica,  classica;  Taltro  é  un  bambino  di  7  anni  eredo- 
sifìlitìco,  che  va  soggetto  ad  accessi  di  emoglobinuria  parossistica  in 
seguito  a  fatica. 

Oli  AÀ.  hanno  provata  Tazione  agglutinante  e  litica  del  siero  dei 
due  emoglobinurici  sui  globuli  rossi  degli  stessi  malati  e  su  quelli  di 
un  uomo  normale,  di  un  nefritico,  del  bue  e  del  maiale.  Reciproca- 
mente hanno  provata  Tazione  agglutinante  e  litica  dei  sieri  di  uomo 
normale,  di  nefritico,  di  bue  e  di  maiale  sui  globuli  rossi  dei  due  emo- 
globinurici. Queste  ricerche  furono  eseguite  prima  sul  sangue  estratto 
in  un  periodo  interacessuale,  poi  sul  sangue  estratto  durante  Taccesso 
ed  i  dati  vennero  confrontati  fra  di  loro. 

Ecco,  in  breve,  quanto  hanno  potuto  osservare: 
I.  Il  siero  ÙQWemogiobinurico  da  freddo  nel  periodo  interacessuale 
si  presenta  limpido,  di  color  giallo  citrino.  Questo  siero  si  mostra  leg- 
germente agglutinante  per  i  globuli  dello  stesso  malato  e  più  forte- 
mente per  quelli  di  un  individuo  normale,  di  un  nefritico,  dell'altro 
emoglobinurico,  del  bue  e  del  maiale. 

Il  siero  deir  emoglobinurico  da  freddo,  sempre  fuori  deiraccesso, 
è,  in  vitro,  leggermente  litico  per  i  proprii  globuli  e  per  quelli  degli 
altri  individui  ed  animali  provati  in  maggiore  o  minore  proporzione: 
non  è  affatto  litico  sui  globuli  dell'altro  emoglobinurico  eredosifllitico. 
Reciprocamente  i  globuli  deiremoglobinurico  a  frigore  danno  lisi  solo 
rispetto  ai  sieri  di  maiale  e  di  bue. 
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Durante  Taccesso  il  siero  dell'emoglobinurico  da  freddo  è  di  color 
rosso  rubino.  Il  potere  agglutinante  di  questo  siero,  rispetto  ai  globuli 
•degli  altri  individui  provati,  è,  in  genere,  spiccatamente  diminuito  e, 
reciprocamente,  è  anche  diminuita  ragglutinabilità  dei  globuli  delPemo- 
globinurico  in  accesso  sotto  razione  dei  sieri  provati.  L*agglutinazioDe 
è  solo  rimasta  immutata  nei  contatti  siero  +  globuli  di  emoglobinu- 
rico  a  frigore;  siero  di  emoglobinurico  + globuli  normali  e  siero  nor- 
male +  globuli  emoglobinurico  ;  siero  di  maiale  +  globuli  di  emogio- 
binurico. 

La  lisi,  che  il  siero  deir  emoglobinurico  a  frigore  produceva  sui 
globuli  proprii  e  su  quelli  degli  altri  individui  ed  animali,  è  scomparsa 
durante  Taccesso^  ad  eccezione  di  quella  offerta  dal  siero  delPemoglo- 
binurico  sui  globuli  del  maiale.  Reciprocamente  la  lisi  data  dai  diversi 
sieri  sopra  i  globuli  deiremogiobinurico  è  nulla  là  dove  era  nulla,  ò 
invariata  nel  contato  siero  maiale  +  globuli  di  emoglobinurico. 

IL  II  siero  dell'  eredosifìlitico  soggetto  ad  accessi  di  emoglobi- 
nuria  da  fatica,  nel  periodo  interacessionale,  è  limpido,  di  color  giallo 
pallido. 

Questo  siero  agglutina  leggermente  i  proprii  ed  in  maggiore  o  mi- 
nore proporzione  i  globuli  degli  altri  individui  e  quelli  del  maiale,  noa 
Agglutina  i  globuli  di  bue. 

Questo  siero  interacessionale  non  è  litico  nò  pei  proprii  globuli  né 
per  quelli  degli  individui  ed  animali  provatL  Reciprocamente  i  sieri 
degli  altri  individui  non  sono  litici  pei  globuli  deireredosifìlitico:  solo 
danno  lisi  i  sieri  dei  due  animali.  Il  siero  deireredosifilitico,  durante 
l'accesso,  è  giallo  citrino  ma  non  è  affatto  emoglobinico. 

L'agglutinazione  data  da  questo  siero  sui  globuli  degli  altri  indi- 
yidui  ed  animali  è,  in  genere,  alquanto  diminuita;  solo  è  immutata 
l'agglutinazione  sui  proprii  globuli.  Reciprocamente  il  potere  aggluti- 
nante di  tutti  gli  altri  sieri  sui  globuli  deireredosi&litico  è  fortemente 
diminuito. 

Sempre  durante  V  accesso  la  lisi  è  nulla  là  dov'  era  nulla,  è  im- 
mutata quella  data  dal  siero  di  bue  sui  globuli  deireredosifilitico  ed 
è  scomparsa  quella  offerta  dal  siero  di  maiale  sui  globuli  delPeredo- 
sifilitico. 

Questi  sono  i  risultati  che  riguardano  le  esperienze  sui  principii 
attivi  del  sangue  dei  due  emoglobinurici. 

Ora,  ciò  che  maggiormente  colpisce  è  che,  in  generale,  il  potere 
agglutinante  e  litico  dei  sieri  emoglobinurici  è  diminuito  durante  l'ac- 
cesso, mentre,  d'altro  lato,  è  aumentata  la  resistenza  offerta  dai  glo* 
buli  accessuali  a  lasciarsi  agglutinare  o  sciogliere  dagli  altri  sieri. 

Questo  risultato  è  molto  diverso  da  quello  ottenuto  dalla  maggior 
parte  degli  Autori  e,  fra  tutti,  solo  Chiaruttini  potò  osservare  qualche 
fatto  che  si  avvicina  a  quelli  osservati  dagli  AÀ. 

Questi  risultati  abbastanza  singolari  fanno  sospettare,  secondo  gli 
AA.,  che  neir  organismo  in  preda  all'  accesso  possano,  per  avventura, 
originarsi  delle  antitossine,  dalle  anliemotossine.  Le  recenti  ricerche 
di  Besredka  e  quelle  di  Qengou,  pubblicate  negli  Annali  dell'Istituto 
Pasteur ,  dimostrano  la  possibilità  della  formazione  di  antiautocito- 
tossine  e  più  specialmente  di  antiautoemolisine  ed  appoggiano  in  certo 
qua!  modo  la  ipotesi  sopracennata. 

{Giorn.  della  R.  Acc.  di  Med,  di  Torino,  n.  1,  1903). 
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MOHARI  A.  e  PLESSI  A.  —  Ck^ntribato  allo  stadio  dei  sali 
del  sangue  nella  clorosi. 

Risulta  dalle  esperienze  praticate  dagli  ÀÀ.  nella  Clinica  di  Mo- 
dena, che  la  ricchezza  globulare  ,  desunta  dal  contenuto  in  ferro,  è 
nelle  clorosi  sempre  notevolmente  diminuita,  ma  in  genere  però  sem- 
pre superiore  a  quella  che  viene  desunta  dairempglobina,  essendo  ap- 
parsa solo  in  un  caso  diminuita. 

Ciò  in  altre  parole  dimostra  ancora  una  volta,  che  il  contenuto  in 
ferro  non  è  proporzionale  all'emoglobina,  ma  generalmente  superiore 
a  questa. 

La  capacità  funzionale  del  globulo  clorotico  quindi,  se  si  volesse 
in  massima  farla  dipendere  dal  ferro,  dovrebbe  ritenersi  superiore  a 
quella  che  si  potrebbe  desumere  dal  tasso  emoglobinico.  Ma  su  que- 
sto pare  lecito  elevare  dubbio,  e  ciò  di  fronte  alla  minorata  capacità 
alla  fissazione  di  0*  del  globulo  clorotico,  non  solo  in  confronto  allo 
stato  normale,  ma  anche  a  casi  di  anemie  gravi  secondarie,  come  uno 
degli  AA.  potè  dimostrare;  cosicché  a  priori  si  sarebbe  piuttosto  indotti 
a  ritenere,  che  la  discordanza  dimostrata  fra  il  quantitativo  del  ferro 
del  globulo  e  deiremoglobina  fosse  argomento  valido  a  conferma  del 
supposto,  che  Temoglobina  nella  clorosi  sia  incompleta. 

Tale  reperto  inoltre  Invita  a  supporre  che  il  rilievo  di  Bohr  ,  il 
quale  riesci  a  dimostrare  che  il  sangue  di  cane  può  contenere  almeno 
quattro  varietà  di  ossi-emoglobina  dotate  di  una  notevole  diversità  nel 
potere  respiratorio,  possa  avere  applicazione  anche  neiruomo,  poiché 
diverse  varietà  di  emoglobina  converrebbe  ammettere  quando  si  sup- 
ponga che  esistono  delle  emoglobine,  come  quella  del  globulo  cloro- 
tico, nella  cui  molecola  il  ferro  sia  contenuto  in  proporzione  diversa 
dal  normale. 

Senza  però  troppo  inoltrarsi  in  quest'ardua  questione  ,  la  quale 
porterebbe  a  divagazioni  senza  speranza  di  conclusione  sicura,  gli  AA. 
affermano  che  dalle  loro  ricerche  sul  ferro  nella  clorosi  emerge  che: 

1.^  Il  ferro  in  toto  nella  clorosi  è  diminuito  ,  e  la  media  di  tale 
diminuzione  dedotta  dalle  loro  sei  inferme  è  del  53,715  ^(o- 

2.^  Il  ferro  è  diminuito  anche  in  ciascun  globulo. 

3.^  Tale  diminuzione  non  è  in  rapporto  coirHb,  potendosi  avere 
grande  deficienza  di  questa  e  ferro  in  quantità  molto  vicina  al  nor- 
male, e  viceversa. 

4.^  11  ferro  del  globulo  è  sempre  superiore  al  ferro  della  massa« 
'Cioè  il  globulo  contiene  più  ferro  di  quello  che  si  desumerebbe  dal 
valore  del  ferro  del  sangue  in  toto. 

5.°  La  ricchezza  globulare  dedotta  dalPemoglobina  è  generalmente 
inferiore  a  quella  dedotta  dal  contenuto  in  ferro. 

{La  Clinica  med.  ital.y  n.  12,  1903). 

MARGHELLO  S.— Stadio  sulla  tossicità  del  siero  di  sangue 
e  dell'orina  dei  lebbrosi. 

Da  una  serie  di  ricerche  praticate  nella  Clinica  dermosifilopatica 
universitaria  di  Palermo,  TA.  è  arrivato  alle  seguenti  conclusioni  : 

1.^  Che  le  urine  degli  ammalati  di  lebbra  non  possono  dirsi  siano 
assolutamente  più  tossiche  di  quelle  normali. 


li; 
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2.^  Che  il  grado  di  tossicità  sta  in  rapporto  alla  maggiore  o  mi- 
nore gravezza  e  durata  del  caso,  e  più  specialmente  in  rapporto  alla 
temperatura  del  soggetto  malato  che  ad  una  maggiore  tossicità  del 
siero  di  sangue. 

3.^  Che  i  fenomeni  urotossici  prevalenti  per  la  iniezione  endove- 
nosa di  urina  lebbrosa  riguardano  in  maggior  grado  il  sistema  ner* 
voso.  {Rassegna  InUmaz.  della  M.  Mod.,  15  marzo,  1903). 

RAVENNA  E.  —  Sulla  degeneraslone  amiloide  sperimentale. 


Dalle  ricerche  praticate  nell'istituto  di  anatomia  patologica  di  Par- 

^V  ma,  TA.  è  arrivato  alla  conclusione: 

^'  1.^  Che  per  la  produzione  dell*  amiloide  non  è  sempre  sufficiente 

V  Fazione  dallo  stafilococco  piogeno  aureo. 

K  2.^  Che  le  alterazioni  degli  albuminoidl  del  sangue  e  dei  tessati 

provocate  dal  riscaldamento,  dal  salasso,  dairiniezione  di  emulsione  di 
fegato  di  uomo  in  preda  ad  avanzata  degenerazione  amiloide  ,  dalla 
iniezione  di  glicogene,  dalPiniezione  di  svariate  sostanze  chimiche  che 
provocano  la  dissoluzione  dei  globuli  rossi^  non  hanno  mai  prodotto 
negli  animali  d'esperimento  la  degenerazione  amiloide. 

3.^  Che  tale  degenerazione  non  si  è  prodotta  neppure  quando  si  è 

;  cercato,  che  alle  iniezioni  di  culture  di  stafilococco  piogeno  aureo  pree- 

sistessero delle  alterazioni  degli  albumìnoidi,  provocate  allo  scopo  di 
vedere  se  in  un  organismo  modificato  razione  supposta  dei  veleni  dì 
detti  microparassiti  si  rendesse  più  sicura. 

L'A.  dice  di  non  potere  sostenere  che  le  culture  di  tale  microrga- 
nismo non  provochino  la  degenerazione  amiloide.  In  base  ai  reperti 
positivi  ottenuti  datanti  e  autorevoli  ricercatori,  TA.  crede  più  con- 
forme al  vero  affermare,  che  dette  culture  non  sono  sempre  sufficienti 
a  provocarla,  confermando  cosi  per  i  conigli  quanto  ammettono  tutti  ^ 
gli  Autori.  Non  sempre  infatti  è  stata  ottenuta  la  degenerazione  ami- 
Ioide  collo  stafilococco  piogeno  aureo  nei  conigli  :  al  Lubarsch  per  e- 
sempio  su  8  conigli  la  prova  falli  in  6,  e  di  questo  fatto  egli  trova  la 
ragione  nella  diversa  virulenza  dei  microrganismi  adoperati,  nella  di- 
versa costituzione  dei  terreni  di  nutrizione  e  nella  diversa  predisposi- 
zione degli*  animali  verso  Tamiloide.  Alla  predisposizione  individuale 
crede  anche  il  Nowak  che  si  debba  attribuire  grande  importanza. 

Probabilmente  per  gli  stessi  coefficienti  la  prova  è  fallita  airA.  in 
tutti  i  conigli,  e  non  solo  in  essi ,  ma  anche  nei  polli.  Anche  a  que- 
sti ultimi  perciò  egli  crede  che  si  possano  applicare  i  concetti  del  Lu- 
barsch ,  col  quale  si  sente  autorizzato  a  concludere,  che  la  questione 
deiramiloidosi  sperimentale  non  è  stata  ancora  definitivamente  risolta» 
perchè  manca  il  mezzo  di  produrla  sempre  in  modo  sicuro. 

[Lo  Sperimentale,  u.  l,  1903). 

V.  CORD  ARO.  —  Sulla  fissazione  dei  pigmenti  biliari  nella  placenta 
durante  la  gravidania  complicata  da  itterizia. 

Nello  scorso  anno  TA.  ebbe  occasione  di  assistere  nel  parto  due 
donne,  colpite  da  grave  itterizia  sino  dai  primi  mesi  della  gravidanza. 

1  feti  e  le  placente,  appena  espulsi,  richiamarono  grandemente  la 
sua  attenzione:  i  primi  per  le  condizioni  normali  di  salute,  in  cui  ven- 
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nero  alla  luce;  le  seconde  per  una  spiccata  colorazione  verde-bruna, 
che  presentavano  particolarmente  in  corrispondenza  della  loro  faccia 
uterina. 

Questo  fatto,  da  un  lato  fece  nascere  alPA.  Tidea  di  istituire  la  ri- 
cerca dei  pigmenti  biliari  nella  placenta,  dall'altro  lo  indusse  a  fare 
degli  esperimenti  sopra  animali  gravidi  (cagne  e  capre) ,  provocando 
artificialmente  Titterizia  con  la  legatura  del  calodoco ,  allo  scopo  di 
studiare  la  trasmissibilità  dei  pigmenti  biliari  dalla  madre  al  feto  du- 
rante la  gravidanza. 

Riassumendo  i  risultati  delle  sue  esperienze,  VA,  è  indotto  a  trarre 
le  seguenti  conclusioni  : 

l.""  1  pigmenti  biliari,  durante  la  gravidanza  complicata  da  itteri- 
zia, restano  fissati  nella  placenta; 

2.*'  In  questi  casi,  mediante  esperienze  su  gli  animali,  si  è  trovato 
che  nel  feto  e  nel  liquido  amniotico  non  passano  pigmenti  biliari,  o 
se  ne  riscontrano  qualche  volta  tracce  cosi  insignificanti,  da  non  po- 
tere spiegare  alcuna  influenza  nociva  sulla  salute  del  feto  ; 

3.^  A  spiegare  tale  fatto  può  essere  invocata  una  funzione  parti- 
colare della  placenta,  la  quale  agisce  come  un  vero  filtro,  per  proteg- 
gere il  feto  da  questa  sostanza  dannosa  proveniente  dalla  madre  ; 

4.**  L'indicazione  di  un  intervento  ostetrico  può  essere  motivata 
dalle  decadute  condizioni  di  resistenza  organica  della  madre  per  cole- 
mia, e  non  mai  dal  feto,  che  non  è  itterico,  e  non  può  quindi  destare 
apprensione  dì  imminente  pericolo. 

{La  Rassegna  cf  Ostetricia  e  Ginecologia,  n.  2,  febbraio  1903). 

ALLARIA  6.  B.  —  Deirazione  delle  tossine  batteriche 
sai  tumori  e  sol  sangne  lencemici. 

È  stato  assai  volte  notato  che  le  infezioni  intercorrenti  spesso  pro- 
ducono un  arresto  momentaneo  neirevoluzione  della  leucemia;  le  os- 
servazioni sono  numerose  e  riguardano  varie  infezioni  :  Terisìpela  (Freu- 
denstein,  Kichter,  Mager,  Chantemessej,  Tileotifo  (Eiselhoru),  la  tuber- 
colosi (Quincke,  Stinzing  ,  Lichtheim  ,  ItLnger ,  fieitzke,  Brùckmann  , 
Robin,  Besanpon  e  Weil),  la  pneumonite  e  la  broncopolmonite  (Thor- 
sck,  Froehlich,  Heuck),  Tinfluenza  (R.  F.  Muller,  Kovàcs),  la  sepsi  cro- 
nica (H.  F.  MtiUer,  Eòrmoczi),  le  infezioni  miste  (Fraenkel,  Kraus),  le 
angine  tonsillari  così  frequenti  nella  leucemia  linfatica  ecc. 

Tutte  queste  infezioni,  insorgenti  ora  nel  primo  stadio  ,  ora  piCi 
spesso,  sono  nel  perìodo  cachettico  causa  frequentissima  di  morte  dei 
leucemici  ed  hanno  in  questi  un  decorso  speciale,  in  quanto  che  le  in- 
fezioni locali,  favorite  dal  terreno  in  cui  si  sviluppano,  tendono  a  dif- 
fondersi a  tutto  l'organismo  ,  e  quelle  generali  assumono  un  anda- 
mento maligno  ;  la  loro  azione  sulla  malattia  prima  si  manifesta  colla 
diminuzione  numerica  dei  leucociti,  specialmente  delle  forme  patolo- 
giche di  questi  ;  sì  che  il  sangue  riacquista  Taspetto  normale  o  quasi 
normale,  coir  aggiunta  quasi  costante  di  una  leucocitosi  comune  di 
polinucleari  neutroQli. 

Però,  sia  che  l'organismo  ancora  resistente  riesca  a  superare  Tin- 
fezione,  sia  che  questa  conduca  alla  morte  ,  razione  del  processo  in- 
fettivo suol  esser  passeggiera;  nel  primo  caso,  cessata  Tinfezione,  la 
leacemia  riprende  il  suo  corso,  a  volte  anche  più  grave  di  prima;  nel 
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secondo,  spesso,  benché  non  sempre,  il  sangue  negli  ultimi  giorni  di 
vita  riacquista  i  caratteri  della  leucemia. 

Malgrado  Tosservazione  di  qualche  caso  in  cui  mancò  l'azione  ini- 
bitrice delle  infezioni  sulla  leucemìa,  come  in  un  caso  di  ileotifo  (Pai), 
in  uno  di  reumatismo  articolare  acuto  (Heuck)  e  in  varie  infezioni  cro- 
niche non  soggette  a  riacutizzazioni,  tuttavia  il  rapporto  tra  le  infe- 
zioni intercorrenti  e  il  miglioramento  del  processo  leucemico  si  è  os- 
servato con  siffatta  frequenza,  che  già  da  tempo  sorse  il  pensiero  di 
tentare  la  cura  della  leucemia  colle  tossine  batteriche. 

I  tentativi  fatti  e  pubblicati  su  questo  argomento  sono  finora  scarsi 
ed  isolati,  e  non  permettono  ancora  un  giudizio  sul  valore  di  questa 
speciale  terapia  di  leucemia  cronica  midollare. 

In  un  caso  della  Clinica  medica  di  Torino,  in  cui  la  malattia  ebbe 
un  miglioramento  notevole  e  passeggiero  per  un'erisipela,  TA.  tentò, 
per  consiglio  del  prof.  Bozzolo,  questo 'metodo  di  cura  in  modo  siste- 
matico. 

Le  modificazioni  del  sangue  per  opera  deir  erisipela  si  ridussero 
a  due  fatti  principali  :  diminuzione  del  numero  assoluto  dei  leucociti 
e  comparsa  di  una  leucocitosi  neutroflla. 

II  primo  fatto  venne  interpretato  come  una  diminuzione  apparenU 
dei  leucociti,  i  quali  invece  si  accumulerebbero  negli  organi  profondi 
(Goldscheider  e  Jacob),  ma  i  risultati  degli  esami  istologici  di  questi 
organi  nei  leucemici  morti  per  infezioni  intercorrenti  mostrò,  anche 
nel  caso  presente,  come  la  diminuzione  sia  reale.  Da  qual  causa  essa 
dipenda  direttamente,  non  è  ancora  dato  di  conoscere. 

Trattasi  di  leucolisi  per  diminuita  resistenza  dei  globuli  contro 
Tinvaslone  batterica,  specialmente  delle  forme  patologiche  (Weil),  le 
quali  hanno  scarso  o  nessun  potere  fagocitario  (Kirchmayr) ,  o  non 
piuttosto  di  diminuita  produzione  per  parte  degli  organi  ematopoie- 
tici, sia  per  azione  diretta  di  sostanze  tossiche  ,  sia  secondariamente 
Jiirinvoluzione  dell'i  per plasia  degli  organi  citogeni  (Oertner)  ? 

Ambedue  le  interpretazioni  non  rispondono  ancora  del  tutto  alle 
osservazioni  cliniche,  perchè  quando  l'infezione  uccide  il  leucemico, 
negli  ultimi  giorni  di  vita,  quando  aumenta  la  violenza  dell'infezione 
e  diminuisce  la  resistenza  organica,  spesso  si  nota  un  considerevole 
aumento  dei  leucociti  ;  nel  caso  di  Thorsch  i  leucociti  scesi  da  140,000 
a  43,000  durante  la  pneumonite,  risalirono  a  172,000  nel  di  della  mor- 
te, e  in  uno  dei  casi  di  Mueller  da  180,000  ascesero  a  400,000  quattro 
giorni  prima  della  morte. 

Né  miglior  risultato  ebbero  le  ricerche  sul  rapporto  tra  1'  acido 
urico  eliminato  e  il  numero  dei  leucociti ,  fondate  sul  fatto  che  l'e- 
norme quantità  di  acido  urico  e  di  corpi  xantinici  ,  che  spesso  ven- 
gono eliminati  nella  leucemia,  derivino  dalla  nucleina  dei  globuli  bian- 
chi distrutti  nel  sangue  leucemico  (Ebstein,  Rahnau  e  Weiss  ,  ecc.). 
Le  ricerche  di  Van  der  Wey  e  di  Magnus  Levy  mostrarono  l'inco- 
stanza di  un  rapporto  sicuro  ;  nel  caso  deil'A.  assai  scarsa  fu  l'elimi- 
nazione dell'acido  urico,  e  le  piccole  oscillazioni  di  quantità  non  fu- 
rono in  rapporto  colle  oscillazioni  del  numero  dei  leucociti;  anzi  si 
trovò  la  maggior  cifra  di  acido  urico,  quando  i  leucociti  andavano  au- 
mentando rapidaniente  dopo  l'erisipela. 

Se  poi  ancora  si  consiileri,  che  neppur  sempre  l'acido  urico  è  au- 
mentato nella  leucemia  (Gumprecht,  SchuUze,  MUnzer  ecc.),  non  pos- 
siamo senz'altro  considerare  l' eliminazione  di  questo  come  indice  di 
distruzione  dei  leucociti  (Richter,  Mink^w-^ki) 
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L'aumento  relativo  dei  polinucleari  neutroflli  durante  T infezione 
^Del  caso  presente  da  47  a  9t,90{0)è  un  fatto  a  sé,  considerabile  come 
una  leucocitosi  comune  reattiva  al  virus  infettivo;  quivi  i  due  grandi 
gruppi  fondamentali  dei  leucociti:  semoventi  ed  immobili,  distinti  tra 
di  loro  ab  origine  e  senza  forme  intermedie  secondo  Ehrlich,  si  com- 
portarono in  modo  affatto  opposto  ;  alPaumento  dei  globuli  semoventi 
•corrispose  la  diminuzione,  anzi  la  quasi  scomparsa  di  quelli  immobili 
-(linfociti). 

Contemporaneamente  diminuì  di  volume  la  milza  ,  solo  tumore 
leucemico  diagnosticabile  clinicamente  in  questo  caso;  fenomeno  già 
noto,  che  può  accentuarsi  a  tal  segno  da  rendere  anche  impossibile  la 
-diagnosi  della  leucemia  alPautopsia,  col  solo  sussidio  del  reperto  ana« 
tomico  (caso  di  Kraus-Chiari).  LMnvoluzione  dei  tumori  leucemici,  pa- 
rallela alla  diminuzione  dei  leucociti,  6  strettamente  legata  al  decorso 
deirinfezione  ;  cessata  questa,  gli  uni  e  gli  altri  riprendono  a  cresce- 
re; nel  caso  presente  risolta  l'erisipela  in  meno  di  un  mese  ingrossò 
la  milza,  ed  i  leucociti  risalirono  da  22000  a  87000. 

Il  meccanismo  di  questi  fenomeni  ci  resta  cosi  ignoto  ,  essendo 
ancora  un  enigma  oggidì  l'agente  causale  della  leucemia,  quantun- 
-que  una  serie  di  rassomiglianze  cliniche  tra  questa  e  le  malattie  in- 
fetljve  faccia  rientrare  ora  in  favore  tra  i  patologi  la  teoria  infettiva 
della  leucemia. 

La  sola  conclusione  possibile  dei  fatti  osservati  è,  secondo  TA., 
•che  la  leucocitosi  neutrofila  dipenda  direttamente  dall'in fezione,  men- 
tre che  la  diminuzione  assoluta  del  numero  dei  leucociti  ,  e  special- 
iDente  di  certe  forme  patologiche,  che  non  sempre  si  avvera,  o,  av- 
*veratasi,  può  cessare  malgrado  l'aggravarsi  del  processo  infettivo,  e  la 
diminuzione  dei  tumori  leucemici,  rappresentano  bensì  un  fenomeno 
concatenato  all'infezione  ,  ma  nella  formazione  di  questo  entrano  in 
campo  altri  fattori  che  non  conosciamo. 

In  quanto  all'uso  di  sostanze  di  origine  batterica  come  mezzo  cu- 
rativo delia  leucemia,  proposto  in  modo  interrogativo  da  Mueller  nel 
1892,  esso  venne  più  tardi  tentato,  sia  come  conseguenza  diretta  delle 
osservazioni  sull'azione  che  le  infezioni  esercitano  sulla  leucemia,  sia 
collo  scopo  di  provocare  una  leucocitosi  attiva  di  cellule  fagocitarle 
in  difesa  dell'organismo  ,  nello  stesso  modo  che  s'erano  sperimentate 
altre  sostanze  organiche  :  la  spermina  (Richter),  l'estratto  splenico  (Boz- 
zolo), la  nucleina  (Poliitzer,  Pai),  l'acido  cinnamico  ecc. 

Le  esperienze  sono  finora  scarsissime  e  poco  concludenti  :  venne 
usata  la  tubercolina  da  Poliitzer ,  da  Pai  e  da  Beitzke  (da  quest'  ulti- 
mo in  cinque  casi)  ,  ma  con  poco  successo  ;  solo  Henck  vide  ridursi 
il  tumore  splenico  di  un  leucemico  in  seguito  alle  iniezioni  di  tuber- 
colina. 

Altri  tentativi  non  mi  risulta  siano  stati  fatti  all'infuori  di  quello 
di  Mayer,  il  quale  in  un  caso  di  leucemia  a  linfatico-lienale  »  innestò 
nell'avambraccio,  mediante  scarificazioni,  colture  attive  di  streptococ- 
chi isolati  da  un  soggetto  erisipelatoso  e  resi  virulenti  coi  passaggi 
atti'averso  gli  animali  ,  e  ne  iniettò  pure  dei  brodi  sotto  cute;  però 
non  riuscì  a  provocare  febbre  nò  sintomi  locali,  tanto  meno  poi  a  pro- 
durre qualche  alterazione  nel  sangue  e  nei  tumori  leucemici. 

I  tentativi  ora  esposti  (escluso,  ben  inteso,  quello  di  Mayer),  fatti 
con  misura,  sono  giustificati,  oltre  che  dalle  osservazioni  cliniche  e 
anatomiche  sull'involuzione  che  la  leucemia  subisce  durante  le  infe- 
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zìoni  intercorrenti,  anche  dalla  impotenza  assoluta  della  terapia  con -^ 
tro  una  malattia,  che  è  destinata  a  terminare  fatalmente  colla  morta» 

Nel  caso  presente  furono  tentati  due  prodotti  batterici  :  la  tuber- 
colina  Koch  e  le  colture  filtrate  e  sterilizzate  di  streptococco ,  ed  un 
prodotto  antitossico  :  il  siero  anti-difterico. 

La  tubercolina  venne  iniettata  in  dosi  crescenti  da  1  a  5  milligr. 
al  giorno.  La  temperatura  reagì  moderatamente,  poiché  s^ebbe  una 
sola  forte  elevazione  (40^,7)  36  ore  dopo  un'iniezione  di  5  mg.;  negli 
altri  giorni  il  movimento  febbrile  conservò  alTincirca  la  stessa  inten- 
sità e  lo  stesso  tipo  del  periodo  precedente  alle  iniezioni.  La  milza  si 
ridusse  assai  di  volume;  i  leucociti  discesero  da  87,200  a  33,000  dopo 
11  iniezioni  (mg.  31),  mantenendosi  tra  i  varii  tipi  di  essi  pressoché 
lo  stesso  rapporto  di  prima;  ma  poi  il  numero  riprese  ad  aumentare 
gradatamente,  ed  il  giorno  della  16.^  ed  ultima  iniezione  si  contavano 
104,500  leucociti. 

11  siero  antidifterico  non  produsse  alcuna  influenza  sulla  malattia; 
la  milza  ricrebbe  ed  i  globuli  bianchi  continuarono  a  salire  fino  a 
140,000,  con  un  leggiero  aumento  relativo  dei  linfociti  (8,8  Ofo). 

La  tossina  streptococcica  invece  ebbe  un'influenza  notevole;  la  milza 
scemò  assai  di  volume  ed  i  leucociti  si  ridussero  in  breve  alla  metà 
circa  (62,100),  con  prevalenza  relativa  dei  poliuucleari  neutroflli  e  scar- 
sità di  linfociti.  L'azione  fu  identica,  benché  meno  spiccata,  a  quella 
delPerisipela  ;  essa  fu  costante  durante  tutto  il  periodo  delle  iniezioni. 
Tre  giorni  dopo,  sospese  queste,  i  leucociti  erano  70,000. 

Delle  sostanze  somministrate  agirono  soltanto  quelle  tossiche,  noo 
l'aniitossica.  Di  quelle  la  tubercolina  ebbe  un*influenza  efiìmera;  vera- 
mente attive  furono  le  sostanze  prodotte  dallo  streptococco,  similmente 
a  quanto  accade  nelle  infezioni  ,  delle  quali  la  più  attiva  è  appunto 
Terisipela. 

La  funzione  xlei  prodotti  streptococcici  non  è  solo  quella  di  dare 
come  arma  all'organismo  una  leucocitosi  fagocitarla,  che  allora  iden- 
tica azione  avrebbero  le  sostanze  chimiche  aventi  proprietà  chemio- 
tattica  positiva,  né  l'impiego  di  essi  sarebbe  teoricamente  logico  sa 
non  nella  leucemia  linfatica,  nella  quale  solo  havvi  penuria  di  poli- 
nucleari  ueutrofili  ;  essi  agiscono  realmente  sulla  funzione  citogenica 
dei  leucociti,  diminuendone  il  numero  e  impicciolendone  gli  organi  ed 
i  tessuti  formatori  ,  come  V  esame  istologico  dimostra  nel  caso  pre- 
sente. Ora,  questa  azione  involutiva  si  può  considerare  come  un  pro- 
cesso tendente  alla  guarigione  della  leucemia? 

Lo  studio  di  questo  caso  mostra  come,  sia  durante  Terisipela,  sia 
durante  le  iniezioni  di  sostanze  batteriche  ,  lo  stato  generale  peggio- 
rasse malgrado  la  riduzione  dei  leucociti  e  della  milza;  diminuirono 
gradatamente  le  forze  e  l'appetito,  s'accentuò  il  dimagramento,  com- 
parvero edemi,  ascite  ,  albuminuria  ecc.  Lo  stato  del  sangue  subì  la 
stessa  sorte  ;  l'emoglobina  si  ridusse  da  45  a  25  dopo  l'erisipela,  e  dopo 
un  miglioramento  provvisorio  ridiscese  a  poco  a  poco  a  e.  25  negli 
ultimi  tempi;  cosi  i  globuli  rossi  furono  in  minor  numero  ed  ebbero 
il  minimo  contenuto  d'emoglobina  dopo  l'erisipela  e  durante  le  inie- 
zioni di  prodotti  streptococcici. 

La  conclusione  sola  che  si  può  trarre  da  tatto  ciò,  è  che  le  tos- 
sine batteriche  agiscono  soltanto  sopra  alcuni  fenomeni  della  leuce- 
mia, e  che  malgrado  ciò  l'agente  ignoto  della  leucemia  non  ne  viene 
danneggiato  ,  si  che  la  malattia  compie  fatalmente  il  suo  corso;  e  il 
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metodo  curativo  fondato  suir  azione  delle  infezioni  sul  processo  leu- 
-cemico,  che  teoricamente  parrebbe  logico,  non  lo  è  in  realtà  in  causa 
di  eerti  momenti  che  sfuggono  alla  nostra  indagine. 

{La  din.  med.  it.  n.  12.  1902). 

BACCARANI  D.  e  FLESSI  A.  —  Ricerche  clinico-sperimentali  snir  e-* 
stratto  di  sostanza  midollare  delle  capsule  surrenali,  preparato  se- 
condo il  metodo  Vassale. 

Gli  ÀA.  dopo  lunga  e  dettagliata  rassegna  sulle  applicazioni  del- 
Testralto  di  capsule  surrenali  e  deiradrenalina,  il  principio  attivo  dalle 
medesime  isolato,  espongono  le  loro  ricerche,  fatte  coU'estratto  della 
sostanza  midollare  delle  capsule  surrenali,  preparato  dal  prof.  Vassale 
4u  un  discreto  numero  di  malati,  studiando  la  tolleranza  del  medica- 
mento, gli  effetti  sui  disturbi  soggettivi  dei  malati,  l'azione  sul  potere 
motorio  delio  stomaco  ,  le  modificazioni  della  pressione  cardio-vasco- 
lare e  del  polso,  e  infine  le  modificazioni  sulla  secrezione  delP  urina 
•ed  io  ispecie  sull'azoto  totale. 

Le  conclusioni  a  cui  sono  giunti,  sono: 

1.^  L'estratto  di  sostanza  midollare  delle  capsule  surrenali,  prepa- 
rato dal  prof.  Vassale  ,  non  viene  distrutto  dall'azione  del  succo  ga- 
strico dell'uomo,  e  se  ne  può  mettere  in  evidenza  la  reazione  caratte- 
ristica Vassale-Zanfrognini  anche  dopo  24  ore  che  il  contenuto  ga- 
strico fu  abbandonato  a  sé. 

2.®  É  ben  tollerato  quando  venga  somministrato  a  dosi  frazionate, 
•che  altrimenti  a  dose  piuttosto  generosa  può  farsi  causa  di  disturbi 
generali  o  localizzati  allo  stomaco. 

3.^  Ha  azione  sollecita  ma  fugace,  come  fra  l'altro  ci  dimostrano 
le  grafiche  della  pressione,  per  cui  è  indicato  di  somministrarlo  a  dosi 
molto  frazionate —  in  media  40  gocce  in  5-d  volte  al  giorno. 

4.°  L'effetto  favorevole  sui  disturbi  accusati  dagli  infermi — senso 
di  peso  allo  stomaco  ,  flatulenze  ,  rumore  di  guazzamenio  ecc.  —  si 
presenta  fin  dai  primi  giorni  della  cura  ed  è  abbastanza  spiccato. 

5.^  L'estratto  migliora  i  disturbi  gastrici,  aumentando  il  potere  di 
contrazione  dello  stomaco,  dimostrato  anche  direttamente  dairapparire 
talvolta  all'ispezione  lo  stomaco  contratto. 

6.^  In  qualche  caso  si  ebbe  guarigione  o  miglioramento  dell'aste- 
Dia  generale. 

7.^  Aumenta  la  pressione  cardiovascolare  ed  in  generale  anche  la 
frequenza  del  polso. 

8.°  Aumenta  la  quantità  delle  urine,  Teliminazione  dell'acido  fo- 
sforico e  dell'azoto  ureico;  diminuisce  l'azoto  delle  fecce. 

9.^  L'estratto  ,  somministrato  a  dosi  molto  frazionate  e  per  tutta 
la  durata  della  cura,  non  avrebbe  mostrato  effetti  cumulativi. 

{Gazz.  degli  Osped.,  15  marzo  1903). 

VASSALE  a.  —  Sai  trattamento  della  gastrectasia  atonica 
coir  estratto  di  sostanza  midollare  delle  capsule  surrenali. 

Al  primo  caso  di  gastrectasia  atonica  trattato  con  successo  coUV 
fftratto  di  sostanza  midollare  delle  capsule  surrenali,  FA.  aggiunge  al- 
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tri  cinque  casi  trattati  con  Io  stesso  estratto.  Anche  in  questi  cinque^ 
casi,  i  disturbi  per  parte  dello  stomaco  (senso  di  peso,  flatulenze,  ano— 
ressia,  mancanza  del  senso  di  sazietà,  pirosi,  rumore  di  guazzamento 
parecchie    ore  dopo  il  posto)  cessarono  prontamente  con  40-60  gocca 
di  estratto  al  giorno  ;  scomparve  il  senso  di  spossatezza  generale,  tor- 
nò il  sonno  ristoratore,  che  in  tre  pazienti  mancava.  In  una  paziente- 
air  atonia    gastrica   si  associava   una  stitichezza  abituale  ostinata  di 
antica  data.  Dopo  due  giorni   di  cura  la  stitichezza  scomparve  ioaie— 
me  ai  disturbi   gastrici;  durante  quindici   giorni  di   cura  si  manten- 
nero regolari   le  funzioni    dello  stomaco  e   delP  intestino.  Sospesa   la 
cura,  dopo  due  giorni  i  disturbi  di  stomaco  (senso  di  peso,  flatulenze, 
pirosi)  e  la  stitichezza  ricomparvero  ;  cessarono  prontamente  di  nuovo^ 
con  la  ripresa  della  cura  dopo  6  giorni  di  interruzione.  In  un  pazien- 
te, dopo  quindici  giorni   di   cura  ,  scomparvero  completamente  i  di— 
sturbi  per  parte  dello  stomaco  atonico  e  leggermente  dilatato;  ed  an- 
che dopo  cessata  la  cura  ,  non  sono    più  ricomparsi.  In  un  altro  pa- 
ziente, medico  di  professione,  i  disturbi  di  stomaco,  che  erano  scom- 
parsi rapidamente  con  30-40  gocce  di  estratto  al  giorno  ,  dopo    pochi 
giorni  essendo  stata  interrotta  la  cura  ,  di  nuovo   ricomparvero  e  di- 
nuovo  furono  rapidamente  fugati  dalla  cura. 

L'efficacia  di  questo  estratto  delPA.  nei  gastro-enteropatici  atonici 
è  sicura  e  pronta  (24-48  ore  dopo  la  somministrazione  del  rimedio). 
Il  rimedio  vuole  essere  somministrato  a  dosi  frazionate  (40-60  gocce 
al  giorno  ,  a  dieci  o  cinque  gocce  per  volta).  Ristabilita  la  tonicità^ 
della  tonaca  muscolare  gastrica,  basta  un  minor  numero  di  gocce  pejr 
mantenerla. 

L'estratto,  preparato  e  usato  dalTA.  nelle  sue  osservazioni,  è  circa 
cinque  volte  più  attivo  delPordinaria  soluzione  di  adrenalina  del  com«^ 
mercìo.  L'A.  fa  notare  come  il  nome  di  adrenalina,  surrenina,  sopra- 
renina,  dato  al  principio  attivo  della  sostanza  midollare  delle  capsula- 
surrenali,  sia  erroneo.  Adrenalina,  surrenina  ,  soprarenina  si  chiamò- 
fln  qui  la  sostanza  attiva  in  questione,  perchè  si  ritenne  che  essa  fosse 
il  prodotto  di  secrezione  di  tutta  la  capsula  soprarenale.  Yassale  e  Zan- 
frognini,  colle  loro  esperienze  intorno  agli  effetti  deir ablazione  della 
sostanza  midollare  delle  capsule  surrenali,  dimostrarono  due  funzioni 
indipendenti  (una  funzione  corticale  e  una  funzione  midollare).  La  cap- 
sula soprarenale  vera  è  la  porzione  corticale  ,  che  è  un  organo  a  sé 
di  origine  epiteliale,  a  funzione  da  determinarsi,  rappresentato  nei  se- 
lacidi  dal  corpo  impari  interrenale  di  Balfour  (la  vera  capsula  di  que- 
sti animali). 

Le  acute,  funeste  conseguenze  dell'est! rpazione  della  capsula,  che^ 
fin  qui  si  ritenevano  dovute  air  abolita  funzione  capsulare  ,  sono  in- 
vece dovute  alTabolita  funzione  specifica  della  sostanza  midollare  (or- 
gano sui  generis,  di  origine  nervosa  dall'abbozzo  del  simpatico).  Adre- 
nalina, surrenina,  soprarenina  vorrebbero  dire  il  principio  attivo  della 
capsula  surrenale,  ossia  della  porzione  corticale  ,  mentre  la  sostanza 
attiva  della  capsula  soprarenale  ,  ossia  la  sostanza  che  iniettata  nella^ 
vene  dà  la  nota  elevazione  della  pressione  sanguigna  e  le  note  modi- 
ficazioni del  ritmo  cardiaco  e  respiratorio,  è  il  prodotto  di  secrezione 
della  sostanza  midollare.  Sostanza  cromogena ,  ossia  sostanza  che  dà 
col  percloruro  di  ferro  la  nota  colorazione  verde  di  Vulpia,  e  sostanza 
attiva  sono  lo  stesso  principio.  L'estratto  della  sostanza  corticale  ,  se 
fatto  con  le  debite  precauzioni,  come  dimostrarono  pei  prin^i  Oliver  a 
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Schafer  e  come  videro  anche  Vassale  e  Zanfrognini  nelle  loro  ricerche 
aperinaentali  in  corso,  non  contiene  principio  attivo,  ossia  sostanza  cro- 
niogena. Del  resto  già  Vulpian  (1856)  aveva  osservato,  che  la  reazione 
caratteristica  al  percloruro  di  ferro  era  esclusiva  della  sostanza  niidol- 
lare,  ed  era  dovuta  ad  un  principio  che  entra  in  circolo  per  la  vena 
della  capsula. 

in  questi  ultimi  anni  Eohn  con  esatte  ricerche  istologiche  ha  ri- 
chiamato Tattenzione  degli  osservatori  sopra  gli  organi  cromat&ni,  de- 
signandoli come  organi  a  struttura  e  funzione  sui  generis.  Questi  or- 
gani cromaffini  sono  caratterizzati  dalla  comunanza  di  struttura  (cel- 
lule cromaffine,  ossia  cellule  che  per  la  grande  affluita  ai  sali  di  cro- 
mo prendono  unMmpregnaxione  bruna  nelle  soluzioni  di  questi  sali)  , 
di  origine  (dall'abbozzo  del  simpatico)  e  di  azione  degli  estratti  ,  che 
iniettati  nelle  vene  producono  una  forte  elevazione  della  pressione  san- 
guigna e  caratteristiche  modi&cazioni  del  ritmo  respiratorio  e  cardia- 
co. Invero,  lo  stesso  principio  attivo,  che  si  contiene  nell'estratto  di  so- 
stanza midollare  della  capsula  soprarenale,  si  contiene  pure  nell'estratto 
dei  corpi  soprarenali  dei  selacidi  (Vincent)  e  nell'organo  para-simpa- 
tico di  Zuckerkandl  (Biedl  e  Wiesel). 

£  tanto  i  primi  quanto  il  secondo  risultano,  come  la  sostanza  mi- 
dollare della  capsula,  di  tessuto  cromaffìne.  Di  questo  tessuto  cromaf- 
fine, disseminato  in  forme  di  nidi  cellulari  nel  simpatico,  la  sostanza 
midollare  delle  capsule  soprarenali  rappresenta  la  massa  principale  nel- 
l'organismo adulto,  poiché  l'organo  para-simpatico  di  Zuckerkandl,  mol- 
to sviluppato  nei  feti  e  nei' neonati,  si  involve  ,  come  il  timo  ,  nella 
vita  extra-uterina.  Kohn  propone  per  gli  organi  cromafBni  il  nome  di 
peragangli  ,  e  con  questa  denominazione  intende  denotare  la  origine 
delle  cellule  cromaffine  del  simpatico  e  la  loro  speciale  natura  nervosa. 

L'  À. ,  pur  ammettendo  con  Vincent ,  Giacomini  e  Diamare,  che 
le  cellule  gangliari  simpatiche  e  le  cellule  cromaffine,  originatesi  da 
un  medesimo  abbozzo  primitivo  ,  si  evolvano  poscia  per  due  vie  di- 
verse ,  differenziandosi  le  ultime  in  cellule  che  debbono  considerarsi 
non,  secondo  Kohn  ,  come  speciali  cellule  nervose  ,  ma  come  cellule 
epiteliali  di  origine  neurale,  destinate  ad  una  secrezione  interna  spe- 
cifica, crede,  in  omaggio  a  Eohn,  che  pel  primo  ha  insistito  nel  desi- 
gnare i  corpi  cromaffini  come  organi  a  struttura  e  funzione  sui  gene- 
ris, che  il  nome  di  paragangli,  dato  da  Kohn  a  questi  corpi,  sia  da  con- 
servarsi, anche  perchè  semplicemente  significa  il  rapporto  di  origine 
e  di  posizione  del  tessuto  cromaffine  rispetto  al  sim])atico. 

E  perciò  TA.  propone,  che  al  nome  erroneo  di  adrenalina,  surre- 
Bina,  soprarenina  si  sostituisca  quello  di  paranganglina,  che  starà  giu- 
stamente a  significare  il  prodotto  di  secrezione  di  tutto  il  tessuto  cro- 
maffine, a  quindi  anche  della  sostanza  midollare  della  capsula  sopra- 
renale (paraganglio  soprarenale  di  Kohn). 

{Gazz.  degli  Osped.,  15  marzo  1903). 

HARAGLIANO  E.  —  La  lotta  e  la  immunizzazione  dell'organismo 
contro  la  tubercolosi. 

Dalla  lunga  relazione,  recentemente  fatta  dall' A.  al  Congresso  in- 
ternazionale di  Medicina  di  Madrid,  stralciamo  la  parte  finale,  eh'  è  la 
più  importante,  riportandola  testualmente  : 
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«  Oggi  noi  possediamo  già  tutti  i  dati  per  asserire:  che  è  possibile 
praticare  nelV  uomo  una  immunizzazione  passiva  contro  la  tubercobsi,  sia 
iniettando  antitossine,  sia  nutrendoli  con  antitossine.  E  qui  credo  op- 
portuno rimarcare,  che  queste,  da  noi  genericamente  chiamate  anaYos- 
sine  e  da  noi  usate,  contengono  tanto  degli  anticorpi  quanto  dei  ma^ 
teriali  antitossici  propriamente  detti  e  che  si  trovano  nel  sangue,  nel 
latte  ed  anche  nelle  carni  degli  animali  immunizzati. 

Ma  un  proposito  più  alto  affatica  la  mia  mente  :  quello  di  creare 
artificialmente  nell'uomo  la  immunizzazione  attiva,  il  proposito  di  vac- 
cinare r  uomo  contro  la  tubercolosi,  come  lo  si  vaccina  contro  il  vsr 
iuolo,  e  di  provocare  in  esso  la  auto-immunizzazione.  Le  immunizza- 
zioni attive  sono  certo  preferibili  alle  immunizzazioni  passive.  In  esse 
l'organismo  prende  una  parte  più  estesa  al  processo  di  immunizzazione, 
e  la  reazione  sua  innanzi  agli  elementi  morbigeni  crea  materiali  di- 
fensivi più  durevoli  nel  mezzo  organico. 

Ho  esaminata  la  questione  dal  punto  di  vista  clinico  e  la  ho  stu- 
diata dal  punto  di  vista  sperimentale. 

Dal  punto  di  vista  clinico  vi  è  un  fatto,  che  merita  di  essere  pro- 
fondamente ponderato,  ed  è  questo  :  quando  nell*  uomo  si  forma  in 
qualsiasi  parte  del  corpo  un  focolaio  di  tubercolosi  e  questo  guarisce 
completamente,  quell  individuo  resta  nella  maggior  parte  immunizzato 
contro  la  tubercolosi.  È  raro,  ad  esempio  ,  che  dopo  una  tubercolosi 
chirurgica  guarita  si  manifestino  altrove  altri  focolai  tubercolari.  Nelle 
famiglie  in  cui  domina  la  tubercolosi  noi  vediamo,  che  si  salvano  e 
restano  superstiti  quei  membri  di  esse  che  hanno  averta  una  tuberco- 
losi articolare  e  ne  sono  guariti. 

Se  quanti  mi  ascoltano  qui,  fanno  appello  ai  loro  ricordi  profes- 
sionali, tutti  ricorderanno  esempii  consimili. 

Lo  stesso  succede  pei  soggetti  che  ebbero  tubercolosi  cutanee. 

Questi  fatti  di  tubercolosi  esterne  sono  specialmente  dimostrativi, 
perchè  si  può  constatare  ed  appurare  la  diagnosi,  si  può  accertare  la 
guarigione  completa ,  essendo  necessaria  la  guarigione  completa  per- 
chè il  fatto  abbia  valore. 

Ma  si  hanno  pure  esempii  consimili  per  le  tubercolosi  viscerali. 

Sono  molti  i  casi  di  tubercolosi  peritoneali  guarite  in  soggetti, 
che  successivamente  non  ebbero  più  mai  alcun  focolaio  tubercolare  in 
nessuna  parte.  Lo  stesso  dicasi  di  tubercolosi  pleurali  ed  anche  di  tu- 
bercolosi polmonari. 

Quando  un  individuo  è  guarito  completamente  e  sicuramente  da 
un  focolaio  di  tubercolosi  polmonare,  e  si  è  prodotta  una  sclerosi  dei 
tratti  precedentemente  colpiti,  noi  vediamo  che  queir  individuo  resta 
abitualmente  e  durevolmente  immune. 

Badisi  bene,  io  dico  guarito  completamente  e  sicuramente,  perchè 
non  bisogna  confondere  colle  guarigioni  quei  miglioramenti  dello  stato 
generale,  che  sono  dovuti  alla  neutralizzazione  dei  veleni  tubercolari, 
mentre  localmente  il  processo  persiste  e  continua. 

Questi  fatti  sono  altrettanti  esempii  che  la  casuistica  clinica  ci  for- 
nisce di  soggetti  immunizzati  contro  la  tubercolosi,  dopo  essere  stati 
colpiti  da  una  tubercolosi  guaribile  e  guarita. 

Dico  immunizzati  perchè,  come  già  accennai  e  come  amo  ripetere, 
il  terreno  organico  in  cui  la  tubercolosi  è  una  volta  attecchita,  se  non 
si  modifica,  deve  ritenersi  necessariamente  suscettibile  di  successivi 
attecchimenti. 
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Questo  fatto  unito  al  fatto  positivo  già  da  me  otto  anni  innanzi 
dimostrato  possibile,  e  dai  miei  studii  ulteriori  ampiamente  conferma- 
to, come  dissi  testé,  quello,  cioè,  di  immunizzare  sicuramente  ed  evi- 
dentemente animali  contro  la  tubercolosi ,  ha  costituito  il  punto  di 
partenza  dei  miei  studii  sulla  vaccinazione  dell'uomo. 

In  queste  ricerche  ho  preliminarmente  ed  assolutamente  elimi- 
nato ogni  metodo,  che  fosse  basato  sopra  la  introduzione  in  qualsiasi 
maniera  di  bacilli  vivi  nell'organismo.  Le  iniezioni  endovenose  di  cul- 
ture ,  per  quanto  attenuate ,  non  potranno  mai  essere  adottate  nella 
vaccinazione  umana,  come  fa  Behring  per  i  vitelli.  Ed  è  erroneo  il  prin- 
cipio, che  nessuna  immunizzazione  attiva  sia  possibile,  fuori  che  colle 
iniezioni  di  culture  viventi;  con  questa  massima,  emessa  da  Behring 
testé,  si  verrebbe  ad  escludere  aprioristicamente  la  possibilità  di  otte- 
nere Tauto-immunizzazione  dell'uomo. 

Fortunatamente  ritengo  possibile  giungere  allo  scopo  con  mezzi 
innocui. 

Le  prime  prove  di  immunizzazione  attiva  neir  uomo  le  ho  avute 
colle  iniezioni  di  veléni  tubercolari. 

Le  esperienze  relative  furono  da  me  poc'anzi  ricordate.  Come  dissi, 
nell'uomo  sano  queste  inieziìDni  provocano  la  comparsa  di  antitossine 
e  di  materiali  agglutinanti  nel  sangue,  ed  hanno  riscontro  con  quanto 
Koch  recentemente  notava  «  appunto,  sull'azione  immunizzante  delle 
iniezioni  di  tubercolina  nell'uomo. 

Già  nel  1891,  a  proposito  della  vecchia  tubercolina,  io  sostenni  che 
l'azione  sua  poteva  essere  connessa  alla  produzione  di  materiali  difen- 
sivi nel  sangue,  e  tutti  gli  studii  sperimentali  miei  e  di  molti  altri  os- 
servatori hanno  provato  la  verità  di  questa  asserzione. 

In  alcuni  ammalati  di  tubercolosi,  dopo  avere  ottenuta  colla  inie- 
zione di  siero  di  animali  immunizzati  la  guarigione,  ho  successiva- 
mente praticato  iniezioni  con  tubercolina  e  siero,  poi^cia  con  tuber- 
colina sola  ed  ho  ottenuto  risultati  molto  probativi,  perché  nulla  più 
ebbi,  in  capo  a  sette  anni,  ad  osservare  continuando  essi  a  stare  com- 
pletamente bene. 

£  tutti  permasero  nel  medesimo  ambiente  ed  uno  di  essi,  un  me- 
dico, continua  l'esercizio  ed  è  esposto  permanentemente  a  sorgenti  di 
infezione. 

Volli  però  vedere  se  mi  era  possibile  provocare  l'immunizzazione 
in  altro  modo. 

Il  quesito  che  mi  sono  posto  è  il  seguente  : 

Ottenere  Vimmunizzazione  producendo  un  focolaio  di  flogosi  tubercolare 
in  un  punto  periferico  del  corpo. 

La  difficoltà  principale  stava  nella  scelta  del  materiale,  perchè  si 
trattava  di  ottenere  tutto  quello  che  si  può  ottenere  coi  bacilli  vivi , 
senza  usare  bacilli  vivi;  trovare  insomma  un  materiale  di  innesto,  che 
eliminasse  ogni  più  lontana  possibilità  di  poter  produrre  un'infezione 
tubercolare. 

Dopo  molte  prove  e  molte  ricerche  sono  riuscito  a  preparare  un 
materiale  di  innesto,  che  é  appunto  capace  ,  innestato  nella  cute  ,  di 
provocare  una  flogosi  tubercolare,  escludendo  ogni  possibilità  di  infe- 
zione. Con  questi  innesti  si  crea  la  produzione  di  mezzi  immunizzanti 
negli  animali  innestati. 

Perchè,  come  è  naturale  ,  è  sugli  animali  che  abbiamo  esperito, 
anzitutto,  questo  metodo  di  immunizzazione. 
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Ebbene,  posso  dire  che  tali  innesti  determinano  la  produzione  di 
materiali  antitossici,  antibatterici  ed  agglutinanti  ed  immunizzano  gU 
animali  in  cui  vengono  fatti,  e  li  immunizzano  per  modo  che  questi 
restano  insensibili  alle  iniezioni  endovenose  di  culture  virulenta  che 
uccidono  sicuramente  i  controlli.  Il  fatto  è  già  dimostrativo  persino 
pel  coniglio.  Convinto  della  innocuità  della  procedura,  ho  incominciato 
il  praticHre  innesti  nelP  uomo  col  medesimo  metodo.  É  evidente  che 
nelPuomo  non  possiamo  fare  l'experimenlum  crucis  che  facciamo  sugli 
animali,  ai  quali  inoculiamo  entro  le  vene  culture  virulente  di  bacil* 
li,  per  vedere  se  essi  sono  realmente  immunizzati.  Nell'uomo  cosi  in- 
nestato il  sangue  acquista  un  potere  agglutinante  spiccato  che  non  Sr 
ve  va  prima,  mentre  si  produce  una  abbondante  leucocitosi.  É  un  re- 
perto analogo  a  quello  che  abbiamo  nel  sangue  degli  animali  in  modo 
indubbio  immunizzati.  Gli  innesti  li  ho  fatti  negli  arti  ed  ho  scelto 
definitivamente  il  braccio.  Nel  punto  di  innesto  si  produce  un  piccolo 
e  circoscritto  focolaio  flogistico  con  suppurazione  prettamente  amicro- 
hica.  Si  ha  una  curva  febbrile  abitualmente  di  tre  giorni ,  poi  tutto 
finisce.  Ecco  quello  che  ho  fatto  in  questo  senso. 

Vi  è  ancora  molta  strada  a  percorrere,  ma  dopo  ciò  che  ho  veduto 
sono  già  per  mio  conto  convinto,  che,  come  si  riesce  ad  immunizzare 
gli  animali,  si  potrà  immunizzare  anche  l'uomo  contro  la  tubercolosi. 
Spero  di  avere  ancora  tanto  di  vita  per  completare  questa  conquista, 
ma  ora  la  via  è  aperta  e  da  me  e  da  altri  si  giungerà  alla  meta  finale  )). 

[Gazz.  degli  Ospedali,  n.  53,  1903.) 
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PUGLISI  S.— Sul  fenomeno  diaframmatico  di  Litten. 

Il  Litten  sin  dal  1892  ha  richiamato  l'attenzione  dei  semeiologi 
sopra  un  fenomeno,  che  fin  allora  era  passato  quasi  inosservato,  e  che 
per  la  sua  importanza  pratica  merita  ancora  di  essere  studiato. 

Questo  fenomeno  ha  ricevuto  dal  Litten  (1882)  il  nome  di  feno- 
meno diaframmatico  a  un'ombra  lineare,  che  si  scorge  durante  i  mo- 
«  vimenti  respiratoci  sulla  parete  toracica  ».  Tale  fenomeno,  a  dire 
deir  À.,  ha  un  grande  valore  dimostrativo  in  fisiologia  per  i  giovani 
studenti,  che  non  possono  farsi  un'idea  chiara  della  potenza  di  contra- 
zione del  muscolo  diaframmatico,  poiché,  quando  essi  in  tal  modo  a- 
vranno  visto  sul  vìvo  l'elevarsi  e  l'abbassarsi  del  diaframma,  potranno 
facilmente  formarsi  un  concetto  della  posizione  e  dell'  azione  dello 
stesso. 

Ma,  a  prescindere  da  quest'importanza  didattica,  per  mezzo  del 
fenomeno  è  possibile  con  uno  sguardo  sul  torace  orientarsi  sulla  ca- 
pacità motoria  del  diaframma;  onde  il  fenomeno  può  giovare  al  me- 
dico come  indice  di  differenza  tra  una  respirazione  superficiale  ed  una 
profonda,  nonché  come  segno  fisico,  che  può  subire  importanti  mo- 
difiche in  diversi  stati  morbosi. 

Difatti,  il  Litten  riferisce  alcuni  casi  di  versamenti  pleurici  e  pe- 
ricardici,  di  enfisema,  di  sarcoma  melanotico  del  fegato  e  di  paralisi 
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del  diaframma,  nei  quali  ì  movimenti  diaframmatici  si  tradussero  allo 
sguardo  suo  in  diverso  modo  dal  normale. 

Dopo  del  Litten,  il  fenomeno  diaframmatico  è  stato  analizzato  da 
pochi  altri. 

11  Gadd  ed  il  Becher  si  occuparono  dell'esame  anatomo-fisiologico, 
facendolo  riposare  il  primo  essenzialmente  nei  margini  polmopari,  11 
secondo  invece  in  una  compressione  del  diaframma  sui  visceri  addo- 
minali. 

li  Rumpf  ne  studiò  il  modo  di  comportarsi  nella  tubercolosi  pol- 
monare. 

Il  Sabll  inQoe ,  ritenendo  il  fenomeno  «  la  più  diretta  e  sicura 
e  espressione  delFabbassamento  del  diaframma  »  nota  alcuni  casi  pa- 
tologici, nei  quali  esso  o  non  appare  o  si  mostra  molto  limitato.  Egli 
lo  distingue  bene  dagli  altri  movimenti  ombreggiati,  che  si  manife- 
stano  nelle  stesse  regioni  del  torace,  e  particolarmente  dagli  abbassa- 
menti respiratori!  visibili  delle  ultime  costole  e  dairavvaliamento  in* 
spiratorio  degli  spazii  intercostali  inferiori. 

Per  consiglio  del  prof.  Feletti,  TÀ.  ha  preso  anche  a  studiare  que- 
st'argomento nella  Clinica  propedeutica  di  Catania;  ne  riassumiamo 
qui  le  osservazioni  più  salienti. 

Il  fenomeno  diaframmatico  è  rappresentato  da  uno  o  più  avvalla- 
menti e  sporgenze  lineari ,  disposti  negli  spazii  intercostali  in  modo 
da  dare  all'occhio  dell'osservatore  l'apparenza  di  un  unico  cordoncino 
ombreggiato ,  che  si  vede  scorrere  sulla  parte  inferiore  della  parete 
toracica  dall'alto  al  basso  durante  l' inspirazione,  e  dal  basso  all'alto 
durante  l'espirazione. 

L'avvallamento  lineare  più  manifesto  appare  nel  6.°  spazio  inler* 
costale  tra  la  mammillare  e  l'ascellare  anteriora  di  ciascun  lato ,  ed 
è  frequente  il  caso  nel  quale  esso  si  distingue  solamente  in  tal  pun- 
to; ma,  specialmente  nelle  profonde  respirazioni,  il  fenomeno  si  nota 
anche  airesterno  e  qualche  volta  all'interno  del  detto  punto  negli  al- 
tri spazii,  onde  il  cordoncino  ombreggiato  segna  una  linea  obliqua, 
che  incontra  le  costole  dall'alto  al  basso  e  dall'avanti  all'indietro.  In 
individui  poi  con  spazii  intercostali  molto  stretti,  il  fenomeno  si  renda 
visibile  a  guisa  di  2-3  avvallamenti  puntiformi ,  mobili  nello  stesso 
senso  di  quelli  lineari. 

Più  profondo  è  il  respiro ,  più  il  fenomeno  è  chiaro  e  maggiore 
è  la  sua  estensione  e  la  sua  escursione  in  basso  ;  perciò  il  fenomeno 
ordinariamente  ha  escursioni  di  2«3  cm.  durante  le  respirazioni  su- 
perficiali, di  5-7  invece  ,  fino  a  sorpassare  e  scomparire  spesso  sotto 
l'arco  costale,  in  quelle  profonde. 

Non  può  Pà.  convenire  col  Sahli,  che  nota  il  fenomeno  soltanto 
nell'inspirazione,  mentre  egli  l'ha  visto  ben  chiaro  ,  quantunque  più 
debole,  anche  nella  espirazione. 

Normalmente  tra  l'abbassamento  e  l'innalzamento  dell'ombra  li- 
neare non  intercede  alcuna  pausa,  anche  brevissima,  e  quando  nelle 
respirazioni  profonde  il  fenomeno  scompare  sotto  l'arco  costale  per 
riapparire  subito  poco  dopo,  durante  l'espirazione,  non  è  da  pensare 
ad  una  pausa,  ma  alla  mancata  influenza  delle  condizioni  genetiche 
di  esso. 

Nel  movimento  di  discesa  impiega  il  fenomeno  un  tempo  identico 
0  appena  maggiore  di  quello  inverso  o  espiratorio.  È  visibile  sia  di 
giorno  che  di  notte  sotto  determinate  condizioni  di  luce  :  di  giorno  si 
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rende  manifesto  tanto  a  luce  limitata  che  diffusa,  ed  il  modo  migliore 
percliò  si  osservi  è  nella  posizione  orizzontale  dell'esaminando  con  i 
piedi  rivolti  verso  la  luce  predominante,  mentre  l'osservatore  si  metta 
colle  spalle  ad  essa,  a  3-4  passi  di  distanza  o  subito  vicino  ad  uno 
dei  due  lati  del  torace  in  ispezione.  Di  none  poi  il  fenomeno  si  può 
osservare  benissimo,  proiettando  obliquamente  sul  torace  daesacninare 
la  luce  di  qualche  candela,  che,  in  tal  caso,  viene  posta  dietro  il  capo 
dell'osservatore. 

Un  occhio  bene  esercitato  può  distinguere  qualche  volta  il  feno- 
meno anche  nelle  regioni  latero-posteriori  del  torace,  lungo  la  linea 
ascellare  posteriore  o  Tangolo-scapolare  (8.^-9.*  spazio  intercostale). 

Il  fenomeno  si  presenta  differentemente  secondo  le  posizioni,  nelle 
quali  si  vuol  ricercare.  Difatti  nella  posizioiie  eretta  deiresaminaudo  è 
visibile  debolmente  e  con  minore  frequenza,  in  quella  seduta  o  semie* 
retta  quasi  mai  e,  quando  lo  è,  avviene  ad  un  livello  appena  più  basso 
che  nella  posizione  orizzontale. 

Subisce  una  modifica  anche  dopo  i  pasti  ,  poiché  per  la  disten- 
sione dello  stomaco  vengono  a  limitarsi  i  movimenti  frenici  e  conse- 
guentemente quelli  del  fenomeno ,  che  d'altro  canto  segna  il  limite 
dei  rientramenti  inspiratori!  degli  spazii  intercostali. 

In  quanto  al  meccanismo  pel  quale  si  genera  il  fenomeno  ,  già 
a  priori  mal  si  potrebbe  disgiungere,  nella  produzione  del  fenomeno, 
razione  nel  diaframma  da  quella  del  margine  polmonare,  poiché,  a 
misura  che  il  diaframma  si  contrae  e  tende  a  scostarsi  dalla  parete 
toracica,  il  margine  polmonare  si  abbassa  e  s'insinua  nel  seno  costo- 
diaframmatico,  fino  anche  ad  occuparlo  tutto  nelle  inspirazioni  molto 
profonde.  Chi  ha  bene  osservato  il  fenomeno,  si  convincerà  facilmente 
della  concorrenza  dei  due  fattori.  Infatti,  si  vede  un'ombra  lineare  o 
meglio  un  cordoncino  ombreggiato  percorrere  la  parete  toracica  du- 
rante riuspirazione;  quest'apparenza  non  potrebbe  aversi  se  non  agis- 
sero diaframma  e  margine  polmonare.  Qualora  questo  non  prendesse 
parte  al  fenomeno,  durante  la  contrazione  del  diaframma  si  avrebbe 
una  semplice  depressione  degli  spazii  intercostali ,  che  andrebbe  fa- 
cendosi più  profonda  e  più  estesa;  invece  il  rientramento  vien  col- 
mato dall'alto  man  mano  che  si  estende  in  basso,  donde  l'apparenza 
di  progressione.  Ora,  niente  altro  può  opporsi  alla  pressione  esternasse 
non  il  lembo  polmonare ,  la  discesa  del  quale  fu  sempre  dimostrata 
all'A.  anche  dalla  percussione. 

Nei  casi  di  malattia  poi  si  vede  che  il  fenomeno  manca  ,  tanto 
se  il  polmone  non  può  discendere,  quanto  se  il  diaframma  non  si 
contrae,  pur  essendo  sano  il  polmone. 

Durante  l'espirazione  il  meccanismo  è  inverso  ;  mentre  il  polmone 
si  retrae,  segnando  sulla  parete  toracica  una  depressione,  questa  viene 
man  mano  cancellata  dall'ìnnalzarsi  progressivo  del  diaframma. 

Per  l'A.  dunque  diaframma  e  lembo  polmonare  inferiore  concor- 
rono necessariamente  nella  produzione  del  fenomeno  di  Litten,  feno- 
meno che,  secondo  lui,  dovrebbe  denominarsi  piuttosto  pneumo-frenico, 
anziché  soltanto  diaframmatico. 

Le  conclusioni  alle  quali  l'A.  é  condotto  dallo  studio  degli  indi- 
vidui esaminati,  sono  le  seguenti  : 

1.**  Il  fenomeno  di  Litten  negli  individui  sani  può  dirsi  costante. 

La  sua  estensione  costituisce  un  dato  importante,  perché  permet- 
te di  valutare  la  escursione  respiratoria  del  diaframma  e  dei  margini 
polmonari. 
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2.*  Nelle  malattie  dell' apparecchio  respiratorio,  le  variazioni  del 
fenomeDo  di  Littm  ci  forniscono  dati  di  valore. 

Esse  ci  fanno  apprezzare  la  posizione  e  la  spostabilità  de'  margini 
polmonari  ;  ci  danno  la  misura  delle  escursioni  diaframmatiche.  £  ci6 
non  solo  nelle  malattìe  in  corso,  ma  anche  per  quelle  pregresse. 

3.^  Nelle  diagnosi  dubbie  tra  pleuriti  e  tumori  subfrenici  del  fe- 
gato, la  presenza  del  fenomeno  potrà  essere  un  segno  a  vantaggio  di 
questi. 

4.^  Nelle  malattie  del  diaframma,  il  fenomeno  ce  ne  indica  la  ca- 
pacità motoria. 

5.®  Nelle  forme  emiplegiche,  la  mancanza  del  fenomeno  indica  la 
gravità  e  la  lunga  data  dell'  affezione/  poiché  nelle  forme  leggiere  o  re- 
centi il  fenomeno  si  può  ancora  apprezzare. 

Il  fenomeno  dunque  riconosce  valide  applicazioni  pratiche,  poiché 
è  capace  di  farci  apprezzare  note  cliniche  importantissime.  É  da  au- 
gurarsi quindi  che  trovi  posto  nella  semeiotica,  perocché  esso,  messo 
in  relazione  cogli  altri  segni  Osici,  può  riuscire  di  sommo  vantaggio 
nell'esatta  diagnosi  di  molti  stati  morbosi. 

{Rivista  critica  di  Clinica  medica,  9  maggio  1903). 


MALATTIE  INFETTIVE  E  BATTEBIOLOOIA 


QUADRONE  C.  —  Polso  raro  nell'ileo-tifo  e  sua  importanza  pratloa. 

Le  conclusioni  che  si  possono  trarre  da  questo  lavoro  sono  le  se- 
guenti : 

1.^  Nell'ileo-tifo  si  osserva  assai  sovente  un  polso  raro  relativa- 
mente all'altezza  della  febbre  (bradicardia  relativa);  ciò  però  quasi  e- 
sclusivamente  nel  sesso  mascolino  e  nell'età  adulta  ;  nelle  donne  e  nei 
ragazzi  la  frequenza  del  polso  si  comporta  per  lo  più  come  nelle  altre 
malattie  febbrili,  anzi  non  raramente  la  frequenza  è  maggiore  di  quan- 
to la  temperatura  lo  comporti. 

2.^  Esistono  dei  casi  di  ileo-tifo,  in  cui  v'ò  una  rarità  assoluta  del 
polso  (bradicardia  assoluta)  ,  che  dura  per  tutto  il  periodo  infettivo  ; 
in  questi  casi  il  polso  è  regolare  ed  i  suoi  battiti  sono  sincroni  cou 
quelli  cardiaci,  ed  il  carattere  spiccatamente  bradicardico  può  rappre- 
sentare il  sintoma  clinicamente  più  saliente  della  malattia. 

3.^  Queste  forme  di  ileo-tifo  con  bradicardia  sono  una  particola- 
rità dei  casi  leggieri;  in  esse  esiste  movimento  febbrile  generalmente 
poco  spiccato,  e  per  eccezione  la  malattia  può  anche  decorrere  in  modo 
quasi  o  del  tutto  apirettico. 

4.^  Questi  casi  di  ileo-tifo  con  bradicardia  si  osservano  solamente 
sei  sesso  maschile. 

5.*  Un  polso  raro  nella  febbre  tifoide  (sia  assoluto  che  relativo 
alla  temperatura)  fa  sperare  in  un  esito  favorevole  ed  in  un  decorso 
benigno  della  malattia ,  quaudo  però  esso  batta  regolarmente. 

6.*  Non  si  deve  considerare  il  processo  tifico  guanto,  se  non  quan- 
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do  alla  rarità  assoluta  del  polso  ha  fatto  seguito  una  frequenza  n  oli- 
maie nei  battiti  cardiaci,  anche  se  Tapiressia  duri  già  da  qualche  tein— 
pò  ;  altrimenti  si  possono  commettere  degli  errori,  talora  fatali. 

7.°  Questa  bradicardia  è  legata  con  tutta  certezza  al  processo  mor- 
boso ed  è  dovuta  alla  tossina  tifica,  che  fa  sentire  la  sua  azione  spe- 
cialmente sull'apparato  frenatore  del  cuore  ;  in  certi  individui  proba* 
bilmente  per  uno  speciale  stato  del  vago  o  per  una  facoltà  di  elezi  o* 
ne  tutt'affatto  particolare  di  questa  tossina  verso  il  suddetto  nervo  » 
razione  moderatrice  del  X  paio  è  spiccatissima,  si  da  costituire  que- 
sto fatto  il  sintoma  più  saliente  della  malattia. 

8.^  Il  nome  di  vago-tifo  a  qqeste  forme  non  è  del  tutto  ingiusti- 
ficato. 

{Morgagni,  Parte  1.*,  aprile  1903). 

ROBIN  A.  —  I  pericoli  dell'antisepsi  interna. 
Hercnrio  e  febbre  tifoide. 

Una  donna ,  affetta  da  sifilide  secondaria  ,  senza  altro  precedente 
patologico  ,  è  sottoposta  a  trattamento  mercuriale  intensivo.  Durante 
quindici  giorni,  essa  prende  0  gr.  75  di  mercurio  sotto  diverse  forme, 
cioè  una  dose  quotidiana  di  circa  0  gr.  05.  In  pieno  trattamento  mer- 
curiale è  contagiata  dal  bacillo  di  Eberth.  La  continuità  del  tratta- 
mento non  impedisce  il  contagio  né  la  pullulazione  del  bacillo.  Ài  con- 
trario, il  contagio  sin  dal  principio  di  una  forma  grave  e  i  bagni  freddi 
non  producono  alcun  effetto.  !n  19  giorni  compaiono  flittene  cancre- 
nose ed  una  flemmasia  alba  dolens,  sebbene  questa  ultima  non  si  ma- 
nifesti ordinariamente  che  come  incidente  della  convalescenza  ;  Tarn- 
malata  morì  il  21.®  giorno  senza  che  nessuna  medicaziond  avesse  eser- 
citata la  minima  influenza  sul  decoi'so  fatale  dell' affezione. 

Da  questo  fatto,  TA.  deduce  i  seguenti  precetti  terapeutici  : 

1.^  L'impregnazione  deirorganismo  con  i  preparati  mercuriali  non 
impedisce  al  bacillo  di  Eberth  d'infettare  i  tessuti  e  non  ne  attenuala 
virulenza. 

2.°  Si  sa  che  Petit  e  Serres  pensarono  di  fare  abortire  la  febbre 
tifoide,  somministrando  1  grammo  a  1  gr.  50  di  solfuro  nero  di  mer- 
curio contemporaneamente  a  frizioni  di  unguento  mercuriale.  Salet  e 
Bouchard  hanno  vantato  il  calomelano.  B.  de  Simone  dichiara,  cheque- 
st' ultimo  preparato  abbassa  la  temperatura  dopo  il  10.^  giorno  della 
malattia,  che  esso  agisce  sulle  ulcerazioni  intestinali,  e  che  le  proteg- 
ge contro  i  microbi  patogeni  dell' intestino.  Kalb  propone  le  frizioni 
mercuriah,  ed  afferma  che  in  80  casi  su  cento  esse  abbreviano  la  du- 
rata del  periodo  febbrile.  Altri  hanno  somministrato  il  sublimato  alla 
dose  di  5  centigrammi  al  giorno. 

Ora,  r  osservazione  dell' A.  dimostra,  che  l'uso  delle  preparazioni 
mercuriali  nel  trattamento  della  febbre  tifoide  non  può  realizzare  né 
l'antisepsi  intestinale,  né  l'antisepsi  interna.  11  calomelano  ,  in  modo 
speciale  ,  può  essere  impiegato  come  agente  medicamentoso  occasio- 
nale ed  eccezionale,  sia  come  purgativo,  sia  come  stimolante  della  se- 
crezione biliare,  sia  come  diuretico ,  quando  si  presenta  l'indicazione 
ài  una  delle  sudette  azioni  ;  ma  i  preparati  mercuriali,  quali  essi  sia- 
no, non  possono  costituire  la  base  di  un  trattamento  sistematico,  poi- 
ché, a  fianco  della  nullità  dei  loro  effetti  antisettici  intra-organici,  essi 
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h&nno  il  grave  inconveniente  di  rallentare  le  ossidazioni  organiche  » 
mentre,  al  contrario ,  nel  trattamento  della  febbre  tifoide  si  cerca  di 
•esaltare  !e  facoltà  ossidanti  dell'organismo,  che  sono  uno  dei  migliori 
mezzi  di  difesa,  che  quest'ultimo  possiede  contro  le  auto-intossicazioni» 
3.®  Per  conseguenza,  al  di  fuori  delle  indicazioni  ristrette  e  sem- 
pre transitorie  che  sono  state  rammentate,  i  preparati  mercuriali  non 
«ono  di  alcun  giovamento  nei  tifosi.  Si  ha  anzi  ragione  a  pensare,  che 
«ssi  siano  piuttosto  nocivi,  poiché,  nell'osservazione  sopra  citata,  Tim- 
pregnazione  mercuriale  delPorganismo  sembra  essere  stata  una  delle 
«ause  dell'aggravamento  della  malattia. 

{Bull.  gén.  de  thérap.,  30  aprile  1902). 

laOMMEL.  —  Sulla  conoscenza  della  tenacità  del  Tims  scarlattinoso. 

In  un  piccolo  istituto  di  educazione  per  bambini  sordi  o  di  de- 
bole udito  presso  Zena,  istituto  il  eguale  era  situato  ad  una  certa  di- 
stanza da  tutte  le  altre  abitazioni,  il  10  ottobre  1900  un  ragazzo  am- 
malò di  scarlattina;  egli  venne  inviato  alla  Clinica  universitaria,  gua- 
ri, e  fece  ritorno  all'istituto  il  17  novembre.  21  giorni  più  tardi  il  suo 
compagno  di  stanza  ammalava  di  scarlattina.  Questi  fu  subito  portato 
nella  stanza  d'isolamento  dell'istituto  ,  ove  rimase  un  giorno,  poi  fu 
inviato  alla  Clinica,  donde  fu  dimesso  guarito  il  19  febbraio  1901.  £gli 
rimase  ad  abitare  col  suo  compagno  di  camera,  senza  che  si  manife- 
stasse una  nuova  infezione.  La  camera  di  isolamento  dell'istituto  fu 
con  ogni  cautela  disinfettata  per  mezzo  della  formaldeide,  e  più  tardi 
nel  corso  delFinverno  fu  abitata  da  una  ragazza  di  J6  anni,  la  quale 
ebbe  continui  e  prolungati  rapporti  cogli  altri  abitanti  della  casa.  Dai 
9  al  15  aprile  la  stanza  venne  occupata  da  un  ragazzo  di  9  anni.  Que- 
sti il  29  aprile  si  ammalò  di  scarlattina,  e  cioè  precisamente  133  giorni 
dopo  che  in  quella  stanza  aveva  dimorato  il  ragazzo  malato  di  scarlat- 
tina. Non  si  può  certo  ammettere  che  l'infezione  sia  stata  comunicata 
diretìtamente  da  quest'ultimo,  come  era  accaduto  la  volta  precedente. 
E  siccome  un'altra  sorgente  qualsiasi  d'infezione  si  può  escludere  con 
sicurezza,  bisogna  ammettere  che  il  virus  scarlattinoso  sia  rimasto  nella 
stanza  per  133  giorni  virulento  e  capace  di  trasmettere  l'infezione.  Che 
la  ragazza  abbia  abitato  per  mesi  la  stanza,  ed  abbia  avuto  rapporti 
continui  cogli  altri  abitanti  della  casa  senza  che  manifestasse  alcun 
sinioma  di  scarlattina,  dimostra  che  il  trasporto  dell'infezione  per  mezzo 
di  una  terza  persona  sana  è  estremamente  raro. 

Ciò  non  reca  meraviglia ,  ove  si  rifletta,  che  vi  è  maggior  proba- 
bilità di  raccogliere  il  materiale  di  infezione  con  una  dimora  di  un'ora 
soltanto  in  un  luogo  infetto  ,  che  non  col  contatto  con  una  persona 
sana  che  faccia  da  intermediario.  Questo  caso  inoltre  dimostra,  che  il  ti- 
more largamente  diffuso  della  trasmissione  della  scarlattina  per  opera 
dei  medici  non  è  punto  fondato. 

L'importanza  maggiore  del  caso  riferito  dall'A.  sta  senza  dubbio, 
oltre  alla  durata  della  virulenza  del  virus  scarlattinoso,  specialmente 
nel  fatto  che  il  virus  stesso  si  era  mantenuto  vivo  ed  attivo,  malgrado 
una  accurata  disinfezione  della  stanza  con  formalina.  Ciòdimostra  quan- 
to debba  essere  scrupolosa  la  disinfezione  degli  ambienti  ove  hanno 
soggiornato  gli  scarlattinosi,  e  come  molte  volte  le  disinfezioni  riescano 
inefBlcaci.  (Miinch.  med.  Wochenschr,^  1901,  n.  29). 
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INGHILLERI.  —  Della  resistenia  e  dell'adattamento  del  bacillo 
pestigeno  a  ▼iYore  neiracqaa  potabile. 

Queste  ricerche  sono  interessanti  perchè  neli*  epidemiologia  della 
peste,  come  del  resto  avviene  per  altri  morbi  epidemici,quali  specialmen- 
te il  tifo  ed  il  colera,  sonvi  ancora  molti  punti  oscuri,  e  che  non  danno 
ancora  la  spiegazione  delle  atipie  di  alcuni  episodii  epidemiologici. 

Generalmente  dagli  epidemiologisti  si  nega  qualsiasi  importanza 
airacquH  come  mezzo  di  diffusione  delPagente  pestigeno,  per  quanto 
il  Wilm,  in  base  ad  accurate  e  ripetute  osservazioni  cliniche,  sostenga 
che  il  tubo  digerente  rappresenta  una  delle  vie  più  comuni  di  pene- 
trazione del  bacillo  pestigeno,  tanto  è  vero  che  egli  isolò  questo  ger- 
me dall'acqua  di  un  pozzo  in  una  località  ove  infieriva  la  peste,  ed  ar- 
restò Tepidemia  proibendo  Fuso  di  quest'acqua. 

Siccome  le  esperienze  sulla  resistenza  del  bacillo  pestigeno  nel- 
l'acqua potabile  sono  poche  ed  incerte,  cosi  TA.  ha  voluto  affrontare 
di  nuovo  il  problema  e  controllare  i  risultati  ai  quali  giunsero  la  Com- 
missione tedesca,  il  Drozdwscky,  il  Wernicke,  TAbel,  che  cioè  la  vi- 
talità di  questo  bacillo  nell'acqua  è  assai  labile. 

L'A.  ha  ricercato  dapprima  la  resistenza  del  bacillo  pestigeno  a 
vivere  nell'acqua  distillata  e  sterilizzata,  ed  ha  riscontrato  che  può  vi- 
vere a  35®  da  60  a  75  giorni,  conservando  il  suo  potere  vegetativo  e 
la  sua  virulenza,  e  che  alla  temperatura  fra  18^  e  20"  può  vivere  dai 
30  ai  60  giorni.  In  quanto  all'acqua  potabile  poi  ha  trovato  pure,  che 
il  bacillo  pestigeno  resiste  in  vita  per  un  tempo  maggiore  di  quello 
ammesso  dagli  altri  esperimentatori  ,  fino  alla  35.^  giornata,  usando 
l'acqua  Marcia  ,  un  po'  meno  alla  temperatura  di  18-20  gradi.  Questi 
risultati  furono  ottenuti  colle  prove  di  controllo  fatte  secondo  il  me- 
todo Strauss-Dubarry. 

La  differenza  dei  risultati  sembra  all'A.  spiegabile  colla  differenza 
avuta  nei  metodi  d'indagine,  giacché  mentre  gli  Autori  precedenti  si 
son  contentati  di  dimostrare  la  resistenza  massima  della  vita  del  bacillo 
pestigeno  nell'acqua  potabile, ricorrendo  al  sistema  delle  colture  a  piatta 
e  delle  inoculazioni,  egli  usando  il  metodo  Strauss-Dubarry  si  metteva 
in  condizioni  migliori  di  esperimento  e  si  avvicinava  di  più  alla  verità. 

Altri  esperimenti,  diretti  a  studiare  l'adattamento  del  bacillo  pesti- 
geno a  vivere  nell'acqua  potabile,  dimostrarono  che  il  fenomeno  della 
relativa  scarsa  resistenza  del  bacillo  pestigeno  a  vivere  nell'acqua  po- 
tabile, in  confronto  alle  specie  idriche,  non  esprime  altro,  se  non  la  di- 
versa idoneità  a  vivere  in  quelle  condizioni  d'ambiente  e  ad  utilizzare 
il  materiale  nutritizio.  Infatti,  coltivando  successivamente  il  germe  in 
acqua  sempre  meno  ricca  di  materiale  nutritizio,  e  a  temperatura  sem- 
pre minore,  avvicinandosi  man  mano  alle  condizioni  naturali,  ottenne 
una  resistenza  maggiore  del  bacillo,  arrivando  fino  a  120  giorni. 

Questo  fatto  dimostra,  secondo  l'A.,  che  non  è  la  deficienza  o  la 
natura  del  materiale  nutritizio,  la  temperatura  disgenesica,  la  presenza 
di  altri  germi  più  proprii  all'ambiente  che  ostacolano  nell'esperimento 
l'adattamento  del  bacillo  pestigeno  a  vivere  e  a  moltiplicarsi  in  una 
data  acqua  potabile,  ma  le  condizioni  stesse  dell'esperimento  le  quali 
non  permettono,  che  l'elasticità  di  adattamento  del  protoplasma  batte* 
rico  si  eserciti,  e  si  originino  cosi  delle  nuove  cellule  dotate  di  spe- 
ciale resistenza.  {Annali  d'Igiene  speriment.,  fase.  Il,  anno  1903). 
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MALATTIE   NERVOSE 


PIERRE  MARIE.  —  Sulla  paraplegia  spastica  sifilitica. 

Tra  le  affezioni  nervose  consecutive  alia  sifilide  ,  dopo  la  emiple- 
gia, la  tabe  e  la  paralisi  progressiva,  la  più  frequente  ad  osservarsi  è 
]a  mielite  sifilitica.  Questa  forma  presenta  in  una  serie  di  casi  una  sif- 
fatta uniformità  di  fenomeni,  che  basta  un  semplice  sguardo  a  identi- 
ficare tosto  l'origine  e  la  natura  dell'affezione. 

Uno  di  questi  casi  è  riferito  in  una  bella  lezione  clinica  delP  A. 
Trattasi  di  un  paziente  di  29  anni  il  quale  ebbe  a  soffrire,  alcuni  anni 
fa,  di  un'ulcera  sifilitica  dura,  guarita  spontaneamente  senza  dar  luo- 
go ad  alcun  fenomeno  secondario.  Due  anni  più  tardi  notò  ìmprovvi* 
samente  una  paralisi  degli  arti  inferiori  e  superiori  e  ritenzione  d'u- 
rina ,  fenomeni  che  ben  tosto  si  mitigarono.  La  cura  mercuriale  allora 
intrapresa  non  fu  sufficiente,  e  dopo  altri  due  anni  si  ripeterono  gli 
stessi  fenomeni  ;  la  paralisi  degli  arti  superiori  scomparve  rapidamen- 
te ,  quella  degli  arti  inferiori  permase.  L'ammalato  presentò  inoltre 
tendenza  al  pianto  e  al  riso  spastico.  L'andatura  del  paziente  è  tipica: 
esso  cammina  a  gambe  distese  ed  eseguendo  un  movimento  di  bilan- 
ciamento. Né  la  stazione  eretta  né  l'andatura  sono  affatto  influenzate 
dalla  chiusura  degli  occhi. 

li  riflesso  patellai*e  è  aumentato  :  vi  è  clono  del  piede  e  fenomeno 
di  Babinski.  Esaminando  la  forza  estensoria  e  flessoria  degli  arti  in- 
feriori, si  nota  null'altro  che  paresi  dei  flessori  ;  l'adduzione  delle  co- 
sce si  effettua  con  normale  energia  fino  ad  essere  i  ginocchi  5-6  cm. 
distanti  fra  di  loro,  più  oltre  è  assai  insufficiente  (paresi  dei  pettinei). 
L' A.  trae  occasione  da  questo  caso,  per  fare  sulla  forma  morbosa  al- 
cune considerazioni  degne  di  nota,  considerazioni  chequi  riassumiamo. 

L'andatura  carattei*istica  di  questa  forma  morbosa  non  è  dovu- 
ta, come  la  maggior  parte  degli  autori  afferma,  allo  sviluppo  di  una 
rigidità  spastica  delle  gambe  :  la  vera  causa  consiste  nella  paresi  dei 
flessori,  che  determina  una  difficoltà  ad  accorciare  la  gamba. 

Taluni  Autori  affermano  che  spesso  notasi  incontinenza  delPurina 
e  deiralvu,  come  ad  esempio  nella  tabe.  Questo  è  inesatto  :  nella  for- 
ma morbosa  in  questione,  anziché  una  incontinenza  (incosciente)  veri- 
ficasi un  bisogno  urgente  e  impellente  di  evacuare  1'  alvo  e  la  vescica  : 
l'atto  è  anche  qui  irrefrenabile,  ma  cosciente. 

Talora  si  verifica  altresì  debolezza  delle  funzioni  genitali  con  abo- 
lizione del  riflesso  cremasterico.  Mancano  quasi  sempre  lesioni  della 
sensibilità. 

Oltre  ai  fenomeni  paraplegici  si  notano,  quasi  in  tutti  i  casi,  an- 
che taluni  fenomeni  cosidetti  sopraparapitgici  (aumento  di  riflessi  della 
mano,  paresi  e  parestesia  delle  estremità  superiori,  diminuzione  od  an- 
che abolizione  del  riflesso  pupillare  alla  luce,  ecc.  ;  pianto  e  riso  spa- 
stico, ecc.). 

Come  già  fu  rilevato  da  Erb,  questa  affezione  compare  per  lo  più 
nei  primi  tre  anni  o  al  più  tardi  nei  primi  sei  anni  dopo  1'  ulcera,  a 
differenza  della  tabe  che  non  si  presenta  guari  prima  che  siano  tra- 
scorsi 10-15  anni.  Ne  segue  che,  mentre  la  tabe  colpisce  specialmente 
nell'età  di  30-40  anni,  la  paraplegia  sifilitica  colpisce  di  preferenza  nel- 
l'età di  20-30  anni.  Tanto  la  sifilide,  che  determina  la  paraplegia  spa- 
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stica,  quanto  quella  che  determina  la  paralisi  progressiva  e  la  tabe,  è 
quasi  sempre  piuttosto  benigna  nelle  sue  manifestazioni ,  ma  poco  o 
punto  curata. 

L' inizio  è  talora  acuto  ,  o  anche  apoplettiforme  ;  vengono  allora 
colpiti  anche  gli  arti  superiori,  dove  però  i  fenomeni  regrediscono  bea 
presto.  Spesso  l'inizio  è  invece  lento  od  anche  cronico,  avviato  da  fe- 
nomeni premonitori  rarissimi. 

Le  nostre  conoscenze  anatomo-patologiche  sono  per  riguardo  a 
questa  forma  morbosa  assai  insufficienti.  In  taluni  casi  sta  a  base  della 
malattia  un  focolaio  di  mielite  trasversa  più  o  meno  esteso  ;  in  altri 
invece  placche  sclerosanti  diffuse,  analoghe  a  quella  della  sclerosi  mul- 
tipla ecc. 

Riguardo  al  decorso  ,  questo  è  assai  lento  e  può  durare  15-20-25 
anni.  L'  esito  letale  può  avvenire  in  un  periodo  precoce  per  malattia 
intercorrente  o  per  infezione  urinaria  o  per  decubito:  oppure  avviene 
tardi,  all'età  di  80  60  anni,  per  emorragia  od  anche  per  rammollimento 
cerebrale. 

La  cura  mercuriale  energica  non  soltanto  non  giova ,  ma  nuoce. 
Volendo  pur  fare  qualche  cosa  nelPinteresse  dell'ammalato,  si  impren- 
derà, senza  però  gran  fiducia,  una  cura  leggiera  mercuriale  e  iodica. 
(Klin.  ther.  Woch,  n.  9,  1903  ;  e  Gazz.  med.  it.  n.  19). 

SPECHI.  —  Contributo  al  valore  clinico  e  alla  patogenesi 
del  riflesso  di  Babinski. 

Le  numerose  ricerche  su  questo  argomento  non  hanno  portato  a 
concordi  risultati,  e  mentre  alcuni  Autori  riconoscono  l'importanza  del 
riflesso  dell'alluce  descritto  da  Babinski,  altri  negano  che  possa  con- 
siderarsi come  sintoma  certo  di  lesione  delle  vie  piramidali,  potendosi 
avere  anche  in  individui  sani.  L'A.  ha  fatto  ricerche  sopra  un  ricco 
materiale:  430  casi,  di  cui  17  con  sicura  degenerazione,  22  con  sup- 
posta alterazione  delle  piramidi,  30  casi  di  lattanti  da  1  giorno  a  14 
giorni  di  vita,  un  caso  di  coma  epilettico  ed  un  caso  di  paralisi  isterica 
delle  gambe  e  359  individui  normali.  Egli  conclude,  ammettendo  che 
il  fenomeno  deiralliice  debba  considerarsi  nelle  malattie  organiche  del 
sistèma  nervoso  come  un  sintoma  sicuro  della  degenerazione  dei  cor- 
doni piramidali,  e  sostiene  che  in  quei  casi  ove  non  esiste  una  ma- 
lattia organica,  esso  sia  verisimilmente  l'espressione  di  una  alterazione 
funzionale  delle  vie  piramidali. 

(Monatsschrifì  f.  Neur.  w.  Psych.,  Bd.  XIII,  H.  2,  1903). 

ADLER.  —  La  paralisi  di  KInmpke. 

L'A.  descrive  un  caso  di  paralisi  di  Klumpke:  si  trattava  di  una 
donna  dì  campagna,  di  22  anni,  immune  da  labe  ereditaria;  tale  ma- 
lata da  due  anni  era  colpita  da  una  debolezza  crescente  nella  mano 
sinistra. 

Un  anno  più  tardi  si  accorgeva  di  un  difetto  crescente  nell'aprire 
completamente  l'occhio  sinistro;  e  contemporaneamente  osservava  una 
tumefazione  del  collo. 

Questo  gonfiore  non  aumentava,  ma  da  circa  un  anno  non  potò 
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quasi  più  chiaderela  mano.  Non  solo  dod  esisteva  alcaaa  lesioDe  vol- 
gare che  spiegasse  questo,  ma  noQ  esisteva  nemmeno  alcun  disturbo 
nervoso,  che  avesse  preceduto  tale  malattia. 

Neil'  occhio  sinistro  esisteva  ptosi,  con  miosi  della  pupilla  e  leg- 
giero rientramento  del  globo  oculare;  tuttavia  non  esistevano  disturbi 
vasomotorii  secretivi  o  trofici. 

Nel  collo  si  palpava  la  ghiandola  tiroide  ingrossata,  specialmente 
a  sinistra.  Si  poteva  seguire  il  lobo  sinistro  ingrossato  quanto  un  uovo 
di  pollo  e  che  arrivava  sotto  la  clavicola  e  lo  sterno.  In  corrispon- 
denza non  si  apprezzava  alcun  rumore  e  alcun  attrito. 

Nel  dominio  della  muscolatura  dell* avambraccio  e  della  mano  si 
riscontravano  fatti  di  atrofia,  specialmente  in  corrispondenza  dei  fles- 
sori delle  dita,  rimanendo  interessati  specialmente  l'eminenza  Unare, 
ipotenare  ed  i  muscoli  interossei. 

L'eccitabilità  elettrica  dimostrava  una  forte  diminuzione  di  ecci- 
tabilità della  muscolatura,  tanto  verso  la  corrente  galvanica,  quanto 
verso  la  faradica;  però  non  esisteva  reazione  degenerativa. 

Esistevano  notevoli  disturbi  di  sensibilità  sui  braccio  sinistro,  spe- 
cialmente sulla  mano  sinistra,  rappresentati  da  diminuzione  del  senso 
della  temperatura,  ed  esistevano  disturbi  trofici  nella  mano  sinistra, 
dimostrati  da  una  pelle  secca  e  friabile. 

La  localizzazione  di  questa  malattia  deve  riportarsi  al  segmento 
2.®  e  8.^  cervicale  del  midollo  spinale ,  ed  anche  alle  radicivinferiori 
del  plesso  brachiale,  comprendendovi  il  ramo  comunicante  del  1.®  nervo 
dorsale. 

Quest*  ultimo  fu  dimostrato  da  Kraus ,  che  deve  venire  conside- 
rato come  trasportatore  degli  accitamenti,  che  danno  i  fenomeni  oculo- 
pupillari  riferibili  al  simpatico,  senza  prendere  parte  alcuna  ai  feno- 
meni vasomotore,  secretivi  e  trofici. 

Nel  caso  osservato  dall'À.  non  era  preceduta  alcuna  malattia  acuta, 
nessun  dolore  della  colonna  vertebrale,  ed  anche  i  raggi  di  Rontgen 
non  potettero  dimostrare  resistenza  né  di  ingrandimenti  delle  ossa,  ne 
di  trazioni  da  spostamenti  ossei. 

La  diagnosi  differenziale  poteva  prendere  in  considerazione  una 
siringomielia  incipiente;  ma  contro  questa  ipotesi  parlava  subito  il 
lieve  grado  dei  disturbi  della  sensibilità  e  del  trofismo,  come  pure  i 
benefici  effetti  ottenuti  colla  terapia. 

Quindi,  per  i  dati  anamnestici,  e  sopratutto  per  la  comparsa  dello 
struma  e  della  ptosi  simpatica  nello  stesso  lato,  si  riconobbe  più  ve- 
rosimile la  diagnosi  di  malattia  di  Klumpke. 

La  terapia  risultava  della  somministrazione  delle  tavolette  di  tiroi- 
dina;  ove  T effetto  non  fosse  permanente,  si  sarebbe  ricorso  a  com- 
pensi chirurgici,  specialmente  alla  legatura  dell'arteria. 

[Wien.  klin.  Woch.,  n.  34,  1902). 

JENDRASSIK.  —  Le  pseado-nevralgie. 

La  terapia ,  così  capricciosa ,  variabile  ed  incerta  delle  nevralgie 
dei  quinto,  ha  richiamato  in  questi  ultimi  tempi  T attenzione  degli 
studiosi  sulla  patologia  e  diagnosi  di  tali  nevralgie. 

Molto  più  s' impone  la  precisione  di  una  tale  diagnosi  oggidì  , 
quando  la  chirurgia  viene  spesso  invocata  come  metodo  radicale  di 
cura,  appunto  nelle  nevralgie. 
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Né  deve  dimeDticarsi  come,  accanto  all'intervento  chirnrgico,  ab- 
bia progredito  notevolmente  la  cura  per  via  interna ,  dìsponeDdo  og- 
gidì r  armamentario  farmaceutico  di  sostanze  tossiche  della  più  alta 
potenza. 

Ora  TA.  ha  riservato  il  nome  di  pseudo-nevralgie  a  nevralgie  di  o- 
rigine  nevrastenica. 

Se  si  scorrono  i  manuali  di  patologia,  si  trovano  registrate  bene 
spesso  le  nevralgie  d'indole  isterica,  e  qualche  rara  volta,  fra  questa 
casuistica  abbastanza  numerosa,  si  riscontrano  nevralgie  messe  in  rap- 
porto con  fatti  nevrastenici. 

Oppenheim  stesso,  fra  i  sintomi  delPisteria,  caratterizzando  alcuni 
dolori  nevralgici,  diceva  che  essi  erano  puramente  psichici;  ed  anche 
se  determinati  da  stimoli  periferici,  questi  erano  cosi  leggeri,  che  solo 
una  psiche  predisposta  e  malata  avrebbe  potuto  tenerne  conto. 

Qualche  altro  è  andato  anche  più  innanzi  ,  ed  ha  parlato  di  ne- 
vralgie allucinaiorie  e  reminiscenti. 

Finalmente  è  venuto  il  Blocq  a  riconoscerle  come  nevrastenie  mo^ 
nosintomatiche. 

Naturalmente  occorre  accertarsi ,  che  esiste  una  diatesi  nevraste- 
nica,  e  che  altri  sintomi  nevrastenici  in  altri  momenti  fecero  capolino. 

Si  potrà  allora  rilevare,  come  tali  malati  si  dettero  ad  intenso  la- 
voro fin  dalla  loro  fanciullezza,  più  tardi  si  lagnarono  di  mal  di  capo, 
d'insonnia,  di  uno  stato  d'animo  leggero  e  variabile. 

Fra  i  momenti  etiologici,  è  dato  comunemente  rintracciare  un  fatto 
molto  comune,  Teredità  nevrastenica  della  madre,  consistente  per  es. 
in  un  costante  mal  di  capo. 

Il  dolore,  dal  quale  tali  malati  sono  colpiti,  impone,  più  che  per 
la  sua  intensità,  per  la  sua  costanza,  mentre  che  nelle  altre  nevralgie, 
uno  dei  fatti  caratteristici  è  quello  di  presentare  delle  pause  più  o  meno 
accentuate.  Poi  accade  che  se  tali  nevralgie  o  diminuiscano  d' inten- 
sità o  cessino  temporaneamente^  nuove  nevralgie  si  trapiantano  in  al- 
tri distretti  nervosi,  in  modo  diverso  dalle  nevralgie  comuni,  le  quali 
rimangono  fìsse  nel  punto  primitivamente  colpito. 

Quanto  alle  nevralgie,  nei  nevrastenici  conviene  tenere  conto  delle 
parestesie  ;  il  malato  sente  con  sicurezza  tendersi  il  suo  nervo,  e  pren- 
dere una  direzione  ben  precisata;  essi  sanno  che  il  nervo  preme  so- 
pra un  angolo  osseo ,  ed  in  prossimità  esiste  perfino  ,  secondo  loro  , 
un'ulcera  ! 

La  nevralgia  nevrastenica  viene  poi  caratterizzata  dalla  mancanza 
dei  sintomi  cardinali  di  una  nevralgia  tipica. 

Data  una  nevralgia  vera  del  trigemino  ,  la  faccia  del  malato  ini- 
mediatamente  si  arrossa,  e  prende  una  espressione  penosa  ,  le  lagri- 
me solcano  le  gote.  Questa  facies  manca  nella  nevralgia  nevrastenica, 
come  pure  manca  quella  intolleranza  alla  pressione  sulla  pelle,  la  quale 
costituisce  una  specie  di  terrore  per  i  veri  nevralgici  ;  questi  non  per- 
mettono che  si  tocchino  loro  nemmeno  i  capelli ,  o  la  barba.  Dolori 
che  impediscono  il  mangiare  ,  il  bere,  il  parlare  ,  che  impediscono  i 
movimenti  mimici  perfino,  impediscono  la  auto-nettezza  della  bocca, 
la  quale  rimane  come  fossilizzata,  in  modo  che  sui  denti  si  forma  una 
densa  crosta. 

Questi  fatti,  costanti  compagni  delle  nevralgie  tipiche  ,  mancano 
in  quelle  nevrasteniche. 

I  malati  si  lagnano  in  questo  caso  vivamente,  ma  a  chiara  voce. 
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potendo  aprire  la  bocca  ;  non  solo  hanno  pulito  i  ddoti,  ma  possono 
pulirli  a  loro  piacerò.  Essi  parlano  di  dolori  straordinarii,  favolosi,  spa- 
ventosi, ma  nulla  traspare  della  previsione  con  cui  un  vero  uevralgi- 
eo  scolpisce  il  proprio  stato.  Questi  dice:  un  ferro  rovente  mi  viene 
conficcato  nella  faccia. 

I  punti  dolorosi  non  solo  sono  pure  sensìbili  alla  pressione ,  ma 
persino  trovano  un  alleviamento  con  la  pressione  stessa. 

Generalmente  ì  dolori  scompaiono  di  notte,  e  invece  tutti  i  feno- 
meni nevrastenici  sono  più  accentuati  prima  di  pranzo  che  dopo  pranzo. 

Anche  se  passa  le  notti  insonni,  il  nevrastenico  non  si  .lagna  del 
dolore  ;  invece  tutte  le  cause  che  in  qualunque  persona  possono  deter- 
minare dolore,  come  traumi,  reumatismi  ,  agiscono  in  esso  in  modo 
esagerato. 

Molto  spesso  i  nevrastenici  non  mancano  di  mettere  in  rapporto 
il  loro  dolore  con  le  più  spaventose  malattie;  come  cancri,  tumori  , 
paralisi.  E  sono  in  errore  ì  medici,  i  quali  riteugono  che  sia  facile  di- 
strarre Tattenzione  dei  malati  da  questi  punti  :  si  tratta  pur  troppo  di 
vera  fissazione  cTimmagini  sensitive, 

È  incredibile  la  via  crucis  terapeutica,  che  questi  irremovibili  di- 
sgraziati subiscono  per  guarire.  Prediligono  chirurgi  e  dentisti  ,  per- 
chò  vogliono  un'operazione  ;  e  se  questa  non  viene  praticata,  girano 
sempre.  {Deut.  med.  Woch.,  n.  36,  1902). 


MALATTIE   CARMO-VASOOLARI 

POPOW.  —  Insnfflciense  relative  transitorie  dell'aorta. 

L'A.  nel  1877  ebbe  occasione  di  esaminare  un  malato,  il  quale  si 
lagnava  di  afonia  presso  che  completa^  di  tosse  leggera ,  di  senso  di 
oppressione  transitoria  sui  petto ,  dispnea,  e  crisi  dolorose  ricorrenti 
in  corrispondenza  della  regione  cardiaca. 

Era  cantante  in  una  cappella  di  Pietroburgo  ,  uomo  non  vizioso. 
Era  stato  colpito  da  malaria,  ma  non  da  sifilide. 

Nella  primavera  del  1896  si  presentava  Temoptoe,  dopo  di  che  stette 
interamente  bene  ;  poi  vennero  crisi  anche  più  gravi  di  oppressione,  e 
specialmente  era  depresso  ,  in  seguito  ad  avvilimento  per  la  perdita 
della  voce,  che  rappresentava  la  fonte  principale  di  sua  esistenza. 

L'esame  obiettivo,  portato  direttamente  sull'organo  centrale  della 
circolazione,  dimostrava  trattarsi  di  una  insufficienza  aortica. 

Ma  di  quale  insufficienza  era  il  caso  di  parlare  ? 

Fino  a  questi  ultimi  tempi,  come  è  noto,  si  era  descritta  esclusi- 
vamente una  varietà  di  insufficienza  dell'aorta,  e  precisamente  di  una 
insufficienza  organica,  la  quale  sarebbe  stata  in  dipendenza  di  altera- 
zioni delle  pareti  aortiche. 

Però  alcuni  osservatori,  come  l'A.,  avevano  rilevato  ed  avevano  an- 
che descritta  una  insufficienza  re/a^tra  dell'aorta,  in  conseguenza  di  di- 
latazione deiranello  terminale  dell'aorta. 

Quindi  senza  alterazioni  anatomiche  delle  valvole  può  accadere  la 
insufficienza.  Tale  varietà  era  stata  ritenuta  possibile  dagli  antichi  Au- 
tori, specialmente  da  Corrigan,  ed  anche  osservatori  di  questi  ultimi 
tempi,  Aran,  Da-Costa  ,  non  ammettono  dubbii  su  questa  possibilità. 
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L*A.  medesimo  anche  recentemente  ebbe  occasione  di  osservarne  \irt 
caso.  Certamente  la  diagnosi  differenziale  è  molto  difficile;  nel  suo 
caso  egli  aveva  potuto  trarre  vantaggio  dal  fatto,  che  Taorta  nella  parto 
ascendente  presentava  una  grande  dilatazione. 

Inoltre  il  rumore  alla  punta  del  cuore  era  di  una  forma  partico- 
lare ;  cominciava  presto,  finiva  presto;  il  che  voleva  dire,  che  esisteva 
un  certo  rapporto  fra  intensità  dell'arto  cardiaco  e  dilatazione  del- 
l'aorta. 

Ora,  mentre  durante  un  catarro  bronchiale  tali  fenomeni  erano  ab- 
bastanza accentuati,  invece,  guarita  la  lesione  polmonare,  il  soffio  dia- 
stolico  venne  a  scomparire. 

E  fece  tale  giudizio,  perchè  qualche  cosa  di  analogo  aveva  potuto 
osservare  in  un  caso  di  aneurisma,  che  aveva  studiato  insieme  al  pro- 
fessor Koschlakow. 

Quando  esistono  sintomi  di  arterio-sclerosi  generale  ;  quando  esi- 
ste dilatazione  della  parete  ascendente  dell'aorta ,  è  molto  logico  pen- 
sare, che  appunto  si  tratti  di  una  insufficienza  relativa. 

Nella  pratica  privata  aveva  poi  avuto  occasione  di  constatare  uq 
caso  appunto  di  arterio-sclerosi,  con  ectasia  dell'aorta  ascendente,  nel 
quale  il  medico  curante  venne  a  trovarsi  in  un  serio  imbarazzo,  peiv 
che  non  esisteva  più  quel  rumore,  che  si  percepiva  prima. 

In  seguito  non  gli  è  mancata  occasione  di  osservare  alcuni  altri 
casi,  e  può  riassumere  cosi  la  parte  dimostrativa  delle  sue  osserva- 
zioni : 

1.^  La  insufficienza  temporanea  relativa  delle  valvole  aortiche  può 
accompagnarsi  a  casi  di  arterio-sclerosi  molto  progredita. 

2.^  In  tutti  questi  malati  si  riscontra  una  notevole  dilatazione  del- 
l'arco, in  corrispondenza  della  parte  ascendente  e  dell'arco  dell'aorta. 

3.^  Perchè  avvenga  l'insufficienza,  bastano  spesso  malattie  acciden- 
tali intercorrenti ,  fra  cui  catarri  delle  vie  respiratorie  ,  stitichezza  , 
stanchezza  eccessiva;  fatti  tutti  che  o  disturbano  l'attività  cardiaca  a 
costringono  il  cuore  a  lavorare  più  intensamente  ,  determinandone 
quindi  la  stanchezza. 

4.^  Quando  tale  vizio  comincia,  d'ordinario  è  possibile  riscontrare 
un  ingrossamento  delle  dimensioni  dell'aorta  ed  una  dilatazione  ed  in- 
grossamento dei  limiti  cardiaci. 

Viceversa,  allo  scomparire  dell'insufficienza  relativa  aortica,  que- 
sti fenomeni  cominciano  subito  a  scomparire. 

5.^  I  fenomeni  generali  cbe  si  accompagnano  al  maturarsi  di  que- 
sto vizio  sono  :  difficoltà  di  respiro,  cardiopalmo,  dolore  al  petto,  ede- 
mi. Ed  analogamente  ai  fenomeni  obiettivi,  essi  scompaiono,  quando 
la  insufficienza  comincia  a  scomparire. 

Conviene  aggiungere,  per  altro,  che  non  in  tutti  i  casi  nei  quali 
questi  sintomi  sono  già  manifesti,  è  possibile  percepire  il  rumore  di 
soffio.  Tanto  che  ,  per  ragione  di  questi  fatti ,  Litten  ed  altri  ei*ano 
stati  indotti  a  ritenere  pseudo-insufficienza  delle  valvole  aortiche  ,  il 
fatto  di  constatare  una  dilatazione  aneurismatica  in  corrispondenza 
dello  sbocco  dell'  aorta  ;  pseudo-insufficieuza ,  che  invece  passerebbe 
ad  insufficienza  vera  e  permanente,  quando  si  verificassero  circostanze 
che  servissero  ad  indebolire  l'azione  del  cuore. 

Per  vero,  anche  prima  d'ora,  i  clinici  avevano  sospettato,  che  l'o- 
rificio aortico  potesse  dilatarsi  in  modo  da  rendere  transitoriamente 
insufficienti  le  valvole  aortiche  anche  sane. 
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È  vero  che  Potaìn  e  Barié  avevano  dimostrato  ,  come  una  pres- 
sione di  400  mm.  di  mercurio  non  è  sufficiente  a  dilatare  in  modo  il 
principio  deiriLorta,  da  determinare  una  insufficienza  funzionale  ;  ma 
non  è  altrettanto  vero,  che  questa  conclusione  possa  portarsi  di  peso 
a  carico  del  cuore  e  dell'aorta,  comunque  malati. 

È  facile  comprendere  come  nei  casi  patologici  possa  non  occorrere 
iuvece  che  una  pressione  molto  più  modesta  per  dilatare  l'orificio. 

Dato  che  si  riscontri  una  dilatazione  dell'aorta,  ed  una  del  cuore, 
non  si  comprende  come  Tostio  rimanga  immune  da  ogni  alterazione 
che  valga  a  diminuirne  la  resistenza. 

D' altra  parte  non  è  poi  esatto  il  tirare  una  linea  rigida  di  divi- 
sione fra  valvole  aortiche  sufficienti  ed  insufficienti. 

Esistono  molte  lesioni  flogistiche  transitorie,  che  magari  sfuggo- 
no alla  nostra  attenzione,  ma  che  temporaneamente  possono  determi- 
nare la  insufficienza,  se  aggiun1;e  alla  accennata  dilatazione  dell'ostio 
aortico. 

È  ammesso  anche  da  molti ,  che,  data  una  insufficienza  aortica  , 
sssa  può  divenire  permanente. 

Le  comunicazioni  su  questi  argomenti  fino  ad  ora  sono  scarse. 

Brasche  in  un  caso  aveva  avuto  occasione  di  avvertire  un  tono 
diastolico  tripartito,  ed  aiPesame  necroscopico  potè  constatare  come 
le  valvole  fossero  situate  molto  in  alto  sull'aorta.  Ed  allora  egli  ripe- 
teva la  stessa  interpretazione  in  un  caso  ,  in  cui  non  esisteva  più.  la 
tripartizione  dei  secondo  tono. 

Ma,  evidentemente  ,  la  inserzione  alta  delle  valvole  non  avrebbe 
spiegato  da  sola  le  modificazioni  materiali  del  cuore  e  dell'aorta. 

Sono  stati  descritti  secondi  toni  ,  sostituiti  o  seguiti  transitoria- 
mente da  rumore  di  soffio,  da  Barié,  Farbringer  ;  ma  costoro  non  si 
addentrarono  nel  meccanismo  dei  fatti. 

Concludendo,  è  un  fatto  che,  riguardo  all'orificio  aortico,  noi  pos- 
siamo incontrarci  in  due  ragioni  di  insufficiente  chiusura:  l'una  la 
vera  insufficienza  valvolare  ,  la  seconda  la  dilatazione  dell'ostio.  E  tanto 
Tuna,  quanto  1'  altra  forma  può  presentarsi  come  insufficienza  transi- 
toria  e  come  insufficienza  costante. 

Noi  comunemente  parliamo  d'insufficienza  valvolare,  perchè  a  for- 
tiori  fU  denominatio. 

Ma  sta  il  fatto  che  sulla  genesi  di  queste  forme  esercitano  una 
influenza  notevole  le  malattie  da  infezione  ,  come  influenza  ,  catarro 
degli  organi  respiratorii  ;  come  bronchiti,  laringiti,  gli  accessi  di  tosse 
frequentemente  ripetuti ,  e  che  disturbano  tanto  il  lavoro  del  cuore  , 
quanto  il  circolo  del  sangue.  Poi  la  stitichezza  ,  la  quale  determina 
auto-intossicazione,  spinta  in  alto  del  diaframma,  aumento  di  lavoro 
del  cuore  per  il  prelio  addominale  ;  poi  le  eccitazioni  psichiche  spia- 
cevoli, e,  nei  lavori  intellettuali,  il  superlavoro  fino  a  stanchezza. 

Infine  può  o  dare  l'insufficienza  transitoria  o  cambiarla  in  perma^ 
nente,  e  qualunque  causa,  che  tenda  ad  empire  esageratamente  l'aor- 
ta, può  determinare  una  stasi. 

Tali  cause  ,  anche  se  immediatamente  non  determinano  l'ectasia 
aortica  ,  forniscono  però  condizioni  più  opportune  a  qualunque  pro- 
cesso preesistente,  perchè  arrivi  a  dare  la  ectasia  grave. 

{St.  PeUrsburger  med.  Woch,,  n.  45-48,  1902). 
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LANNOIS.  —  Flebite  d^a  vana  cava  niperiora. 

L^A.  presentò  un  giovane  nel  quale  si  osservava  una  considerevole 
dilatazione,  con  produzione  di  varici,  di  tutto  il  sistema  venoso  super- 
ficiale della  regione  dorso-lombare. 

Inoltre,  quando  questo  malato  esegue  dei  movimenti,  non  'tarda 
a  presentare  una  spiccata  cianosi  della  faccia  con  rigonfiamento  delle 
giugulari  e  dilatazione  delle  vene  superficiali  delle  spalle  e  degli  arti 
superiori. 

Questi  fenomeni  scompaiono  rapidamente  col  riposo.  Nulla  di  si- 
mile esiste  negli  arti  inferiori. 

Comprimendo  in  diversi  punti  i  principali  tronchi  venosi  sottocu* 
tanei  della  regione  toraco-addominale^  è  facile  assicurarsi  che  il  san- 
gue circola  dall'alto  al  basso. 

Questo  sintoma  permette  da  solo  di  affermare,  che  tutti  i  pertur- 
bamenti sopra  accennati  sono  intimamente  legati  a  disturbi  circolatorii^ 
provenienti  da  difficoltà  ed  ostacoli  al  corso  del  sangue  entro  la  vena 
cava  superiore.  Ma  siccome  Pesame  del  cuore  e  degli  organi  del  me- 
diastino è  rimasto  negativo ,  e  nessuna  causa  di  compressione  della 
vena  cava  potè  essere  rilevata,  si  deve  ammettere  che  è  lo  stesso  ca- 
libro di  questa  vena  che  ha  diminuito  la  sua  apertura. 

Quanto  airorigine  di  questa  stenosi  sembra  plausibile  di  attribuirla 
a  una  endoflebite,  di  cui  il  malato  sarebbe  stato  affetto  in  seguito  ad 
un  patereccio  complicatosi  con  flemmone  al  braccio. 

Difatti,  parecchi  mesi  dopo  questa  affezione,  le  vene  del  torace  co- 
minciarono a  dilatarsi  e  a  diventare  varicose,  e  d'allora  in  poi  questa 
dilatazione  andò  sempre  più  allargandosi  ed  esagerandosi. 

È  permesso  pensare,  che  si  deve  ad  una  circolazione  collaterale 
sufficiente,  per  compensare  Tostacolo  alla  circolazione  profonda,  la  man* 
canza  in  questo  malato  di  disturbi  funzionali  gravi. 

Bendu  dice  d'aver  osservato  accidenti  analoghi  sopra  gli  arti  in* 
feriori  e  nella  parte  bassa  del  tronco  in  un  soggetto,  che  era  stato  col- 
to da  periflebite  della  cava  inferiore  in  seguito  ad  infezione  malarica 
grave. 

Le  dilatazioni  venose  persistono  ancora  in  questo  malato  dal  tem- 
po in  cui  comparvero,  cioè  da  più  di  quattro  anni;  oggi  esse  raggiun- 
gono la  grossezza  d'  un  dito  mignolo  ,  ma  non  si  accompagnano  con 
alcun  disturbo  generale. 

La  prognosi  di  queste  flebiti  infettive  è  quindi  relativamente  be- 
nigna. 

[Soc.  mod.  des  Bop,,  febbraio  1902). 

HUCHARD.  —  Trattamento  deirendocardite  infettila 
semplice  reamatica. 

Se  l'endocardite  reumatica  non  ha  ancora  il  suo  rimedio  diretta- 
mente curativo,  essa  ha  però  nel  salicilato  di  soda  il  suo  medicamento 
profilattico. 

Si  sa  che  le  dosi,  il  modo  di  somministrazione  e  l'obbligo  di  con- 
tinuarne l'uso  sono  identici  per  le  endocarditi  come  per  le  pericarditi» 
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II  rimedio  dev'essere  dato  subito  al  principio  della  malattia,  spe- 
cialmente nei  fanciulli ,  e  subito  a  dosi  forti;  deve  essere  continuato 
per  8  0  15  giorni  ancora  dopo  la  sparizione  delle  affezioni  articolari, 
per  prevenire  -il  loro  ritorno  e  l'apparizione  dell'endocardite  post-ar- 
tropatica. 

È  certo  che  il  salicilato,  senza  avere  un'azione  diretta  sull'infiam- 
mazione endocardica,  esercita  però  un'influenza  preventiva  manifesta 
sul  suo  sviluppo. 

L'A.  meotre  dà  queste  indicazioni  suir  uso  del  salicilato  sodico, 
passa  in  rivista  i  medicamenti  inutili  e  dannosi  e  quelli  utili,  che  ven- 
gono usati  nella  cura  dell'endocardite. 

E^'li  combatte  l'opinione  espressa  da  Jaccoud  sui  buoni  effetti  degli 
alcalini  amministrati  ad  alte  dosi,  e  consiglia  di  non  preferire  mai  tuie 
cura  incerta  a  quella  salicilica,  che  la  fisiologia  e  la  clinica  dimostra- 
no salutare. 

La  medicazione  alcalina  se  non  è  dannosa,  è  per  lo  meno  divenuta 
assai  meno  utile,  e,  in  tutti  i  casi,  essa  è  incapace  di  prevenire  e  di 
guarire  le  endocarditi  acute  o  croniche. 

Salvo  che  nei  soggetti  deboli,  la  cura  del  tartaro  stibiato  è  ancora 
raccomandata  da  Jaccoud,  allo  scopo  di  moderare  il  progresso  dell'in- 
fiammazion'i.  Egli  dà  40  centigr.  d'emetico  in  una  pozione  gommosa 
da  preadersi  a  cucchiaiate  ogni  ora;  dopo  dei  vomiti  copiosi  e  frequen- 
ti, il  rimedio  finisce  per  esser  tollerato. 

Si  fa  riposare  un  giorno  il  malato,  dandogli  del  vino  di  Bordeaux 
e  del  brodo,  e  il  giorno  appresso  si  somministra  una  dose  uguale  di 
tartaro. 

Nei  casi  leggieri  si  avrebbe — secondo  Jaccoud  —  diminuzione  ed 
anche  sparizione  dei  fenomeni  stetoscopici  fin  dal  secondo  giorno;  nei 
casi  più  serii,  miglioramento  dopo  la  seconda  o  terza  pozione,. 

Ma  bisogna  credere  che  questa  sia  un'illusione  terapeutica  di  chi 
fa  dipendere  l'esordio  di  una  endocardite  dall'apparizione  di  un  soffio 
valvolare,  mentre  è  naturale  che  questo  abbia  tendenza  ad  attenuarsi 
per  r  indebolimento  cardiaco  prodotto  dal  tartaro  stibiato  ;  si  tratta 
dunque  di  un  sistema  di  cura  inutile  e  spesso  nocivo. 

Il  salasso,  proposto  da  varii  Autori,  viene  anch'esso  sconsigliato 
dall'A.;  può  essere  indicato,  eccezionalmente,  nel  reumatismo  per  com- 
battere negli  individui  forti  e  pletorici  una  febbre  e  una  dispnea  molto 
intense  ,  ma  non  ha  alcuna  azione  sul  processo  infiammatorio  delie 
sierose  uè  contro  l'elemento  microbico. 

la  certe  complicazioni  (congestione  polmonare,  edema  acuto  del 
polmone,  dilatazione  acuta  del  cuore  per  ipertensione  arteriosa,  trom- 
bosi cardiaca  ,  esso  obbedisce  allora  a  una  indicazione  terapeutica  net- 
tamente determinata. 

Le  sottrazioni  sanguigne  locali,  non  avendo  gli  inconvenienti  del 
salasso,  possono  contribuire  a  calmare  certi  dolori  provocati  da  com- 
plicazione di  una  pericardite  o  di  una  pleurite;  le  applicazioni  locali 
di  ghiaccio  vanno  usate  con  grande  riserva  nell'endocardite,  mentre 
danno  talvolta  buoni  effetti  in  certe  pericarditi. 

Molti  Autori  (Mead,  Bouillaud,  Davies)  consigliano  i  vescicatorii  ; 
ma  bisogna  invece  considerare  questa  pratica  come  inutile  e  il  più. 
spesso  dannosa  in  tutte  le  malattie  acute;  cosi  è  in  tutti  i  casi  irra- 
zionale e  dannosa  nelle  endocarditi  infettanti. 

Per  calmare  i'  eretismo  nervoso ,  si  parla  ancora  del   bromuro  di 
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potassio,  di  sodio  e  di  ammonio,  della  belladonna,  dell'oppio,  delFaco- 
nito,  della  valeriana  ecc. 

Per  rianimare  le  forze  si  vanta  Talcool,  la  quinquina,  le  prepara- 
zioni ferruginose  o  arsenicali  ecc.  ;  per  moderare  lo  stato  febbrile  i 
comuni  antitermici. 

Ma  è  da  credere  invece,  che  per  la  terapia  siano  sufficienti  rigione 
e  tre  medicamenti  principali  :  il  salicilato  di  soda,  la  digitale  e  Tioduro. 

Non  sono  stati  confermati  i  successi  ottenuti  da  Gerbardt  con  le 
inalazioni  di  carbonato  di  soda  e  da  Richardson  coll'uso  del  cloridrato 
d'ammoniaca. 

Medicamenti  razionali  ed  utili.  —  a]  Il  salicilato  di  soda  deve  essere 
prescritto  ad  alte  dosi  fin  da  principio:  esso  non  ha  azione  diretta  sul 
processo  inSammatorio,  non  lo  guarisce,  ma  lo  previene. 

Non  bisogna  dimenticare  che  T infiammazione  endocarditica  è  un 
fenomeno  reazionale,  secondario  all'invasione  microbica  della  valvola; 
ora  il  salicilato  ha  un'azione  microbicida  su  i  microrganismi  del  reu- 
matismo. Esso  guarisce  l'endocardite  reumatica  nella  sua  prima  fase, 
quando  nessun  sintoma  la  rivela,  non  la  guarisce  più  nella  seconda 
fase  infiammatoria,  caratterizzata  da  modifica/ioni  del  timbro  delcuore 
e  poi  dal  soffio  valvolare.  E  questo  è  il  solo  medicamento  veramente 
utile  e  prezioso  contro  l'endocardite  reumatica,  specialmente  nel  pe- 
riodo pre-infiammatorio. 

Alcune  malattie  (scarlattina,  erisipela  ecc.)  possono  essere  il  punto 
di  partenza  di  un  reumatismo  articolare  acuto,  ed  anche  questo  deve 
esser  combattuto  con  successo  dal  salicilato  sodico.  Non  bisogna  di- 
menticare di  ascoltare  di  tanto  in  tanto  i  malati ,  anche  scomparso 
qualunque  sintoma,  per  avvertire  ogni  modificazione  del  timbro  val- 
volare; perchè  non  va  dimenticato  che  le  endocarditi  pos t- art ro pati- 
che  sono  più  frequenti  di  quel  che  non  si  creda,  e  pericolose  perchè 
ignorate. 

b]  Una  lesione  valvolare  al  suo  inizio  può  anche  guarire  sponta- 
neamente; il  medico  deve  dunque  agire  in  questo  periodo  e  agire 
principalmente  per  mezzo  deirioduro  e  delle  acque  minerali. 

L'ioduro  di  potassio  è  preferibile  a  quello  di  sodio  per  la  sua  mag* 
giore  attività:  sono  sufficienti  le  dosi  di  30  centigr.  a  1  gr.  per  giorno, 
giacche  non  bisogna  abusarne.  Però  l'efficacia  di  questo  medicamento 
non  è  dubbia,  e  perciò  ne  deve  essere  continuato  l'uso  per  uno  o  due 
anni,  limite  estremo  della  guarigione  spontanea. 

e)  Durante  tutta  la  durata  del  reumatismo  e  dell'  endocardite  , 
rigiene  e  la  dietetica  hanno  una  grande  importanza;  i  malati  devono 
esser  messi  in  riposo  con  un'alimentazione  leggiera:  minestre  leggie- 
re, latte,  niente  carne;  bisogna  fare  uso  di  lassativi  leggeri. 

È  necessario  allontanare  dal  paziente  tutte  le  cause  di  eccitazione 
morale  o  fìsica  ed  insistere  sull'igiene:  evitare  Tumidità,  tutte  le  cause 
di  raffreddamento,  i  traumatismi,  le  fatiche,  gli  esercizii  violenti ,  in- 
sistere su  una  alimentazione  lattea  e  vegetariana  con  un  po'  di  carne 
ben  cotta,  eccitare  le  funzioni  della  pelle,  usare  la  bicicletta  con  mo- 
derazione. 

d)  Contro  i  sintomi  d'eretismo  cardiaco,  la  digitale  è  indicata  a 
dose  sedativa,  vale  a  dire  in  piccola  quantità  alla  volta  e  per  di- 
versi giorni:  la  digitalina  possiede  sempre  la  stessa  azione,  ed  è  perciò 
preferibile  agli  altri  preparati  (tintura  alla  dose  di  20  a  30  gocce  : 
infusione  o  macerazione  di  foglie  di  digitale  alla  dose  di  10  a  30  cen- 
tigrammi). 


—  267  — 

Per  razione  sedativa  sul  cuore  è  anche  da  raccomandarsi  il  bro« 
fnidrato  di  chinina  (2  o  3  pillole  al  giorno  per  tre  o  quattro  giorni, 
-di  3  centigr.  di  polvere  di  digitale  e  di  15  centigr.  di  bromidrato). 

e)  Quanto  al  trattamento  delle  complicazioni,  si  deve  dire  che  1 
flintonai  dlndebolimenio  cardiaco  che  si  hanno  talvolta  per  una  mio- 
cardite, per  una  dilatazione  acuta  del  cuore,  per  intossicazione  tossi- 
microbica,  per  un  edema  acato  del  polmone  devono  esser  combattuti 
nelle  loro  cause. 

Se  il  cuore  diventa  a  un  tratto  insufiSciente  per  ostacoli  periferici 
insormontabili ,  allora  il  salasso  può  scongiurare  un  pericolo  immi- 
nente; è  da  condannarsi  invece  Tuso  delle  iniezioni  di  ergotina  e  Tabu- 
flo  del  vino  e  dell'alcool. 

Riassumendo,  sul  principio  del  reumatismo  articolare  acuto  si  deve 
agire  prontamente  col  salicilato  a  dosi  varianti  da  6  a  8  grammi  per 
l'adulto  e  da  3  a  5  per  il  fanciullo;  in  tal  modo  si  eviterà  il  più  so- 
vente lo  sviluppo  delle  endocarditi  reumatiche  e  delle  lesioni  ulteriori 
<legli  orifizii  valvolari. 

Quando  T  endocardite  è  costituita,  è  da  usarsi  1*  ioduro  e  la  cura 
idroofinerale;  dopo  un  anno  o  due,  fattasi  l'endocardite  cronica,  il  trat- 
tamento divien  quello  dei  cardiopatici  valvolari ,  ricordando  che  il 
regime  alimentare  vi  tiene  un  gran  posto;  inQne  fra  i  medicamenti 
destinati  ad  attenuare  le  turbe  funzionali,  la  digitale,  unita  o  no  al 
chinino,  è  quello  maggiormente  da  raccomandarsi. 

{Joum.  des  pratic.^  n.  41,  1902), 


MALATTIE   DEI   BAMBINI 

FRIZZONI  n.  —  Un  caso  di  prodnsione  sotto-linguale. 

Nella  Clinica  Medica  Pediatrica  di  Firenze,  TÀ.  ebbe  occasione  di 
esaminare  dal  punto  di  vista  istologico  un  piccolo  tumore  sottolingua- 
le ,  conosciuto  comunemente  sotto  il  nome  di  «  produzione  sottolin- 
guale »  o  morbo  di  Riga,  il  quale  era  stato  asportato  con  un  colpo  di 
forbici  ad  un  bambino  di  sette  mesi,  presentatosi  al  l'ambulato  rio  della 
Clinica.  Il  piccolo  paziente  non  aveva  né  stomatite  nò  aveva  mai  sof- 
ferto disturbi  di  sorta;  era  allattato  dalla  madre  che  aveva  latte  ab- 
bondante ;  presentava  uno  stato  di  nutrizione  ottimo  senza  tracce  di 
rachitismo.  Dal  margine  gengivale  inferiore  sporgevano  i  due  incisivi 
mediani.  L*À.  potò  accertare  che  nò  la  madre  nà  i  fratelli  del  bambino 
ebbero  a  soffrire  dello  stesso  male. 

11  tumore  era  sessile  situato  alla  base  del  frenulo  linguale  ;  aveva 
la  grossezza  di  un  grano  di  maiz,  era  piuttosto  duro,  indolente,  aveva 
colorilo  biancastro.  La  sua  superflce  era  liscia,  levigata;  però  nella 
palle  inferiore  appariva  leggermente  ulcerata. 

Si  riprodusse  quindici  giorni  dopo  T  asportazione.  Dopo  qualche 
tempo  andò  spontaneamente  regredendo;  cinque  mesi  più  tardi,  quan- 
do il  bambino  compiva  un  anno  di  età,  era  quasi  interamente  scom- 
parso. II  bambino  era  sempre  stato  nutrito  con  latte  materno,  si  tro- 
vava in  ottime  condizioni  di  nutrizione  e  non  aveva  mai  avuto  nessun 
disturbo. 
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I  pezzi  di  questo  tumore  vennero  fissati  in  sublimato  corrosivo  ed 
in  liquido  di  Fleraming. 

Dalle  ricerche  praticate  risultò  principalmente  la  presenza  di  nu- 
merose cellule  eosinofile  fra  gli  elementi  del  tumore,  a  proposito  dell» 
quali  TA.  crede; 

1.^  Che  un  accumulo  di  elementi  eosinofili  nei  tessuti  della  pro- 
duzione sottolinguale,  più  o  meno  considerevole,  come  si  verificò  nel 
caso  sopradescritto  e  nei  papillomi  duri  della  laringite  verrucosa  ,  sì 
debba  poter  dimostrare  in  tutti  quei  casi  in  cui  questa  neoformazione, 
conservando  integro  il  suo  rivestimento  epiteliale,  ha  potuto  opporre 
una  barriera  alle  invasioni  bacteriche  dairesterno. 

2."*  Che  tale  accumulo  di  elementi  eosinofili  sia  l'effetto  di  un  ri- 
chiamo di  questi  elementi  dal  sangue  circolante  per  chemiotassi  po- 
sitiva. 

S.'*  Che  l'agente  specifico  di  tale  chemiotassi  sia  il  prodotto  della 
distruzione  degli  elementi  epiteliali,  distruzione  che  vien  favorita  dal 
continuo  attrito  cui  viene  sottoposta  questa  neoformazione  a  cagione 
della  sua  sede  anatomica.  (Lo  Sperimentale,  n.  2,   1903). 

« 

HEUBITER.  —  Sol  morbo  di  Barlow. 

Gli  inglesi  e  gli  americani  del  nord  ritengono  questo  morbo  sem- 
plicemente come  scorbuto.  L'A.  però  none  di  questo  avviso:  lo  scor- 
buto non  colpisce  soltanto  i  lattanti,  inoltre  nel  morbo  di  Barlow  non 
si  hanno  mai  le  alterazioni  gengivali  cosi  imponenti  (come  nello  scor- 
buto) ;  si  hanno  invece  affezioni  ossee  (raramente  accennate  nelle  an- 
tiche descrizioni  dello  scorbuto).  Tra  morbo  di  Barlow  e  alimentazione 
vi  è  senza  dubbio  un  intimo  rapporto.  L'A.  non  ha  mai  osservato  il 
morbo  di  Barlow  in  bambini  sufficientemente  nutriti  con  allattamento 
naturale.  Pare  che  già  la  semplice  bollitura  del  latte  rappresenti  un 
momento  causale.  L'A.  dispone  di  una  statistica  di  55  bambini  affetti 
da  morbo  di  Barlow;  di  questi  tredici  erano  nutriti  artificialmente  con 
latte  semplicemente  bollito,  12  con  latte  bollito  alla  Soxhlet,  19  con  latte 
pasteurizzato  e  a  casa  di  nuovo  rapidamente  bollito,  7  con  preparati 
di  latle,  4  prevalentemente  con  farinacei.  Questa  malattia  si  manifesta 
soltanto  nelle  famiglie  agiate,  forse  per  la  uniformità  delP  alimenta- 
zione derivante  dalla  troppo  cura  e  sorveglianza  per  il  bambino.  È  de- 
gno di  nota  il  forte  incremento  di  questa  malattia  in  talune  città,  ad 
esempio  a  Berlino,  mentre  in  altre  città  (ad  esempio  Vienna,  Monaco), 
il  morbo  dì  Barlow  appartiene  alla  rarità.  Nonostante  le  scarse  cono- 
scenze nostre  sulla  etiologia  del  morbo,  la  terapia  è  completamente 
sicura  e  assai  semplice.  Si  somministri  al  bambino  per  un  breve  tempo 
latte  non  bollito  ed  inoltre  qualche  po'  di  vegetali  e  fratta  fresche*  Già  dopo 
8-14  giorni  si  nota  cosi  un  notevole  miglioramento;  anche  la  grave 
anemia  regredisce.  {MUncIu  med,  Wod.y  n.  Il,   1903). 

RACZTNSKI.  —  Tubercolosi  nei  bambini. 

L'A.  si  occupa  particolarmente  delle  ditlìcoltà  diagnostiche  della 
tubercolosi  nei  bambini.  Il  suo  decorso  è  assai  diverso,  il  dimagra- 
mento manca  di  frequente,  il  reperto  del  bacillo  tubercolare  nella  mas- 
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sima  parte  dei  casi  non  è  possibile,  poiché  i  bambini  non  espettorano, 
-e'  poi  solo  raramente  la  tubercolosi  nei  bambini  conduce  alla  distru- 
zione dal  parenchima  polmonare.  L'A.  attribuisce  la  massima  impor- 
tenza  al  gonfiarsi  delle  glandole  linfatiche  ascellari,  massime  se  ne 
manchi  una  ragione  locale.  Nel  sospetto  di  tubercolosi  generalizzata, 
partìcoiax'ujente  frequente  fino  al  3.®  anno  di  età,  egli  consiglia  a- 
vanti  tutto  un  diligente  esame  <lel  fondo  dell'occhio.  Da  ultimo  FA. 
provò  pare  Tiniezione  sottocutanea  di  liquidi  indifferenti  (siero  artifl.- 
•ciale),  suggerita  da  Hutinei  e  Sirot,  con  la  quale,  secondo  essi,  si  avreb- 
be reazione  febbrile  dell'organismo.  Tale  prova  non  dette  però  risul- 
tati tali  da  potersi  ritenere  un  mezzo  utilmente  impiegabile  a  scopo 
diagQostìco.  (Jahrb.  f.  Kinder heiìk..  Voi.  54,  pag.  67). 


MALATTIE   DELLE   VIE   GEMTO-URINARIE 

LINOSSIER  e  LEMOINE.  —  L'inflaenza  deirortostatismo  sulla 
funsione  del  rene  e  sua  importanza  dal  punto  di  vista  semeiologico. 

Sotto  il  nome  di  albuminuria  ortostatica  si  è  descritta  quella  spe- 
<5iale  albuminuria,  che  compare  nella  posizione  verticale  e  che  invece 
scompare  con  il  riposo  a  letto.  Gli  AA.,  pensando  da  ciò  che  la  fuuzione 
del  rene  nelle  diverse  posizioni  del  corpo  non  ai  conserva  identica,  stu- 
diarono, sia  in  individui  sani  che  in  individui  ammalati,  quali  variazioni 
intervenissero  nella  secrezione  urinaria,  tenendo  gli  individui  o  in  po- 
sizione eretta  o  in  posizione  coricata.  £  dalie  loro  osservazioni  concludo- 
no: 1)  la  stazione  in  piedi  diminuisce  considerevolmente  in  tutti  gli  indi- 
vidui la  quantità  di  urina.  Negli  individui  che  presentano  una  qual- 
<\\Q  lesione  renale  questa  diminuzione  è  ancor  più  evidente;  2)  la  se- 
-crezione  di  urea  è  pure  assai  nettamente  influenzata  dalTortostatismo. 
Negli  individui  sani  questa  influenza  si  traduce  quasi  sempre  in  un 
aumento  di  eliminazione  di  urea;  negli  individui  con  un'alterazione 
renale  si  traduce  invece  in  una  diminuzione  considerevole.  In  un  solo 
•caso  (in  un  ammalato  di  nefrite  epiteliale  con  tutti  i  caratteri  .di  una 
permeabilità  esagerata  del  rene),  gli  AA.  osservarono  un  aumento  della 
■quantità  di  urea  nella  stazione  in  piedi  ;  3)  le  variazioni  di  secrezione 
•dell'acido  fosforico  e  dei  cloruri  sotto  l'influenza  dell'ortostatismo  non 
sembrano  obbedire  negli  individui  sani  ad  alcuna  regola  fissa;  negli 
albuminurici  invece  la  secrezione  dei  cloruri  e  dell'acido  fosforico  è 
diminuita. 

Questi  fatti  possono  essere  utilizzati  a  scopo  semeiologico,  e  dal 
confronto  fra  la  secrezione  urinaria  nella  posizione  eretta  e  nella  po- 
sizione coricata  si  può  ricavare  un  qualche  concetto  sullo  stato  fun- 
zionale del  rene.  Si  può  affermare,  in  linea  generale  ,  che  l'  ortostati- 
smo inceppa  la  funzione  renale;  ma  questo  inceppamento  si  manife- 
sta in  diverso  modo  a  seconda  se  si  tratta  di  rene  sano  o  di  rene  ma- 
iato.  Gli  AA.,  dai  risultati  delle  loro  esperienze,  sono  condotti  a  stabi- 
lire quattro  categorie  di  funzione  renale  rispetto  all'influenza  dell'or- 
tostatismo  : 

1)  Se  i  reni  sono  sani,  l'ortostatismo  non  manifesta  la  sua  azione 
se  non  con  una  diminuzione  moderata  della  secrezione  acquosa.  La  se- 
crezione degli  elementi  solidi  dell'urina  non  subisce  alcuna  modiflca- 
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zione  regolare ,  V  urea  sola  è  eliminata  in  maggior  quantità ,  ma  sr 
tratta  evidentemente  di  una  esagerazione  nella  produzione  piuttosto  che- 
di  una  eliminazione  eccessiva; 

2j  Se  i  reni  sono  insufficienti,  la  diminuzione  della  secrezione  ac* 
quosa  nella  posizione  in  piedi  è  più  accentuata  che  quando  i  reni  sono* 
normali,  tanto  che  una  esagerata  oliguria  ortostatica  deve  considerarsi 
segno  d*insufficienza  funzionale  dei  rei\i.  Essa  si  associa  in  tali  casi  a 
diminuita  secrezione  degli  elementi  solidi  »  specialmente  dell'urea.  Vi 
è  in  somma  contemporaneamente  oliguria  ed  ipoazoturia  ortostatica; 

3)  Se  i  reni  sono  ancora  pili  alterati,  Tìnfluenza  deirortostatismo 
8i  palesa  anche  con  la  comparsa  di  albumina  o  con  Tesagerazione  di 
una  aibuminuria  già  esistente; 

4)  Se  infine  ì  reni  hanno,  come  pare  che  avvenga  in  alcuni  casi 
di  nefrite  epiteliale,  una  permeabilità  esagerata  (fiUre  percé  di  Bard)  , 
allora  Tortostatismo  non  provoca  alcuna  modificazione  urinaria* 

Per  quale  meccanismo  Tortostalismo  ostacola  la  funzione  renale?" 
Si  può  invocare  una  modificazione  della  pressione  sanguigna.  Secondo- 
il  Potain  nella  stazione  in  piedi  la  pressione  sanguigna  è  minore  che 
nella  stazione  orizzontale;  ora  si  ammette  appunto  che   un   aumento 
di  pressione  faciliti  la  secrezione  urinaria,  una  diminuzione  invece  la 
rallenti.  Si  può  supporre  anche  che  si  produca,  nella  stazione  eretta, 
una  torsione  leggiera  del  peduncolo  renale;  allora  la  riduzione  del  ca- 
libro deirarteria  renale  che  ne  consegue,  diminuisce  la  pressione  san- 
{^uigna  nel  rene,  e  di  qui  diminuzione  della  secrezione  urinaria;  di  più 
a  torsione  che  viene  a  subire  la  vena  renale  ha  per  conseguenza  una 
stasi  venosa  nel  rene  ,  e  ciò  si  aggiunge  come  altra  causa  per  dimi- 
nuire la  secrezione.   Secondo   alcuni  anzi  la  diminuzione  del  calibro 
della  vena  renale  sarebbe  la  causa  principale  del  cattivo  funzionamento 
del  rene  nella  posizióne  eretta. 

{Compi,  r.  de  la  Soc.  de  Biol.,  n.  13,  1903). 

Sulla  tubercolosi  della  yesoica  e  la  sua  cura. 

La  tubercolosi  della  vescica  si  manifesta  solitamente  come  sintoma 
di  una  tubercolosi  generale,  che  si  è  primitivamente  localizzata  ai  pol- 
moni, ai  reni,  ai  genitali  ecc.  Ma  si  d^nno  anche  casi  di  tubercolosi 
primitiva  della  vescica,  ed  in  questi  si  è  riconosciuto  come  momento 
causale  non  indifferente  una  pregressa  gonorrea  della  vescica.  Si  è  an- 
che parlato  della  possibilità  di  una  infezione  primitiva  della  vescica 
in  seguito  alla  coabitazione  con  individui  tubercolosi;  ma  ciò  non  fu 
ancora  in  modo  sicuro  dimostratole  in  ogni  caso  non  costituire bbe- 
che  una  rarità. 

Dal  punto  di  vista  anatomo-patologico  occorre  tener  distinta  la 
tubercolosi  della  vescica  dalla  cistite  tubercolare,  quantunque  la  prima 
possa  facilmente  passare  nella  seconda  forma  se  il  processo  non  si 
estingue.  La  tubercolosi  della  vescica  si  manifesta  nei  primi  stadii  sotto 
forma  di  piccoli  noduletti  grigi  più  o  meno  numerosi,  i  quali  possono 
ingrossare  ed  anche  confluire  a  formar  delle  masse  voluminose.  Per 
processi  regressivi  poi  i  noduli  da  grigi  si  fanno  pallidi,  indi  assumono 
un  aspetto  bianco-giallastro;  segue  il  rammollimento,  la  caseificazione 
e  la  formazione  delle  ulcere  tubercolari.  Queste  possono  pure  ingran-^ 
dirsi,  confluire  e  approfondarsi  Ano  alla  muscolare.  Quando  si  è  giunti  , 


^ 
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a  questo  stadio  si  manifesta  quasi  sempre  aache  una  vera  cistite  tu- 
bercolare a  focolai  iofiammatorii  non  differenziabile  dalla  comune  ci- 
stite. Continuando  il  processo,  si  manifestano  ispessimenti  e  raggrin- 
zamenti cicatriziali  della  muscolare,  che  conducono  a  rilevantissime 
riduzioni  del  lume  vescicale,  che  può  assumere  le  proporzioni  di  un 
uovo  di  gallina.  Si  possono  avere  anche  diffusioni  del  processo  al  tes« 
auto  perivescicale  con  formazione  di  canali  fistolosi. 

La  sede  prediletta  delle  lesioni,  dove  queste  si  manifestano  nella 
loro  forma  più  grave,  è  il  trigono  di  Lieutand.  Solo  nelle  forme  discen- 
denti, d^origine  renale,  le  lesioni  si  stabiliscono  in  corrispondenza  dello 
sbocco  degli  ureteri  e  nella  direzione  della  corrente  proveniente  dagli 
ureteri, 

I  sintomi  di  questa  atTezione  nello  stadio  iniziale  non  hanno  nulla 
di  caratteristico:  consistono  in  leggiera  poUachiuria  e  in  lievi  emor- 
ragie, specie  al  termine  della  minzione.  Quando  sìa  comparsa  la  cistite, 
allora  si  hanno  dolori  gravi  nella  minzione,  tenesmo,  inoltre  presenza 
di  pus  e  di  sangue  neir  urina.  D'importanza  capitale  per  la  diagnosi 
di  tubercolosi  della  vescica  è  il  reperto  dei  bacilli  di  Koch  nell'urina. 
Essi  si  riscontrano  circa  neirSO  OjO  dei  casi  ;  devono  essere  però  ben 
differenziati  dai  bacilli  dello  smegma.  Questi  si  colorano  piuttosto  in 
rosso  bluastro,  i  bacilli  tubercolari  invece  in  rosso  vivo;  i  primi  sono 
sparsi,  separati  gli  uni  dagli  altri  e  accompagnati  spesso  da  altri  bat- 
terli ;  i  secondi  invece  sono  riuniti  a  gruppetti  e  non  accompagnati  da 
altri  batterii. 

La  diagnosi  di  cistite  tubercolare  è  però  legittima  anche  quando 
non  si  sia  riusciti  a  dimostrare  il  bacillo  di  Koch,  ma  vi  siano  invece 
altri  sintomi,  e  non  si  trovino,  a  spiegare  la  malattia,  altri  microrga- 
nismi. Anche  rinsorgere  subdolo,  senza  una  causa  apparente,  la  dolo- 
rabilità grande,  la  diminuita  capacità  della  vescica,  indice  di  processi 
di  retrazione,  l'insuccesso  della  cura  comune  della  cistite  ecc.  sono 
tanti  dati  che  depongono  per  la  diagnosi  della  cistite  tubercolare. 

Quanto  alla  cura,  per  le  forme  discendenti  occorre  eliminare  il 
focolaio  d'infezione;  in  alcuni  di  questi  casi  s'è  visto  avvenire  la  gua- 
rigione dopo  un'operazione  eseguita  sul  rene;  negh  altri  casi  si  isti- 
tuirà anzi  tutto  una  cura  generale  dietetico-ricostituente  per  aumen- 
tare il  potere  di  resistenza  delforganismo  contro  T infezione;  e  si  ap- 
plicherà contro  il  tenesmo  e  i  dolori  il  calore  in  tutte  le  sue  moda- 
lità e  la  morfina,  e  contro  l'infezione  il  creosoto,  il  carbonato  di  guaia- 
colo; l'ittiolo  preferibilmente  sotto  forma  di  clisteri  di  olio.  Solo  bi- 
sogna ben  guardarsi  dal  provocare  delle  distensioni  della  vescica  con 
lavaggi  eccessivi.  La  quantità  di  liquido  da  introdurre  in  ves-^ica  do- 
vrà essere  di  5-10  cm.  e  non  superare  mai  in  nessun  caso  i  50  cm. 
Fu  consigliato  di  instillare  in  vescica  acido  lattico  in  soluzione  al  20  0(0 
oppure  sublimato  corrosivo  dall'I  per  1.000  all'I  per  10.000.  Le  instil- 
:  lazioni  devono  esser  praticate  al  massimo  2  volte  la  settimana.  La  cura 

I  chirurgica  non  ha  dato  alcun  risultato  soddisfacente. 

{Die  Deut.  Klinik.,  n.  52,  1902). 

JULLIEH.  —  La  bartolinite  ed  il  suo  trattamento. 

Dopo  qualche  nozione  sommaria  suU'  anatomia  delle  glandole  di 
Bartolin,  l'A.  affronta  lo  studio  delle  loro  infiammazioni.  Le   bartoli- 
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niti  possono  avere  delle  origini  multiple  ;  esse  possono  essere  semplici 
(traumatismi,  eccessi  del  coito,  masturbazione,   qualsiasi  infezione)    o 
blenorragiche.  Queste  ultime  sono  le  pii!i   frequenti  e  le  costatazioni 
microscopiche  moderne  hanno  confermato  su  questo  punto  le  idee   di 
Huguier.  Nelle  forme  acutissime,  che  si   risolvono  nell'ascesso  caldo 
della  glandola,  si  incontrarono  principalmente  i  piogeni  abituali,  il  go- 
nococco sembra  piuttosto  dar  luogo  ad  una  infiammazione  subacuta. 
Il  contagio   è  diretto    se  il  germe  proviene  dalle  secrezioni   uro-geni- 
lali  della  donna;  è  indiretto  se  la  glandola  è  infettata  dal  contatto  del 
pene.  Del  resto,  una  donna  unicamente  colpita  da  bartolinite  può  pro- 
pagare il  contagio  all'uomo  durante  il  coito.  La  bartolinite  acuta   ai 
svolge  come  gli  ascessi  in  generale;  il  più  sovente  essa  è  unilaterale. 
Si  forma  nel  gran  labbro  un  tumore  allungato,  della  grossezza  di  una 
mandorla,  mobile,  resistente  e  doloroso.  Tosto  la  regione  si  gonfia,  la 
fluttuazione  apparisce  e  se  non  si  interviene,  il  pus  esce  non  già  dall'ori- 
fizio della  glandola,  bensì  in  xm  punto  piùo  meno  lontano  da  questo. 
Raramente  l'apertura  si  fa  nel  retto  o  nella  vagina.  L' apertura  spoa- 
tanea  è  accompagnata  da  sfacelo,  che  dà  luogo  ad  una  cicatrice   per- 
sistente. La  bartolinite  è  il  più  sovente  cronica  fin  dal  primo  apparire. 
È  necessario  allora  farne  la  ricerca  ;  si  trova  in  tal  caso  la  glandola 
più  dura  e  più  grossa  che  non  allo  stato  normale,    formante  un   tu- 
more allungato  che  si  sposta  sotto  il  dito.  Colla  pressione  si  fa  uscire 
un  liquido  muco-purulento  dalT  orifizio  della  glandola  che  è  di  un  rosso 
vivo,  e  che  è  attorniato  da  una  specie  di  collarino  rosso  (macula  di  Sin- 
ger). Si  producono  di  sovente  a  questo  livello  delle  ulcerazioni  sulle 
quali  può  attaccarsi  un'ulcera  semplice  o  sifilitica.  I  sintomi  soggettivi 
sono  nulli,  ma  possono  sopravvenire  delle  fitte  acute  intermittenti.  La 
donna  che  è  colpita  da  bartolinite  cronica  è  di  continuo  minacciata, 
poiché  essa  è  esposta  alla  secrezione  di  uno  scolo  contagioso  analogo 
alla  goccia  militare.  La  tasca  si  trasforma  talora  in  cisti  a  pareti  scle- 
rotiche. La  bartolinite  cronica  termina  qualche  volta  spontaneamente 
colla  produzione  di  una  fistola  vulvare,  rettale  o  perineale.  L'infiam- 
mazione può  rimanere  limitata  al  canale  escretore,  ed  il  pus  uscire  da 
un  orifizio  unico  o  doppio  avente  la  forma  di  un   V  ;  oppure  si   pro- 
duce una  grande  perdita  di  sostanza  con  cicatrice.  Il  ginococco  è  piut- 
tosto raro  nelle  bartoliniti  croniche,  anche  quando  queste  sono   ble- 
norragiche al  principio;  per  poter  affermare  la  loro  origine  blenorragica, 
bisognerà  ricercare  la  coesistenza  di  una  uretrite,  di  una  vaginite  ,  o 
di  una  cervicite.  Il  trattamento  della  bartolinite  acuta  consisterà  sul 
principio  nell'applicazione  di  compresse  all'acido  borico,  ed  in  cure 
asettiche  regionali;  quando  la  fluttuazione  sarà  manifesta,  si  inciderà  col 
bisturi,  la  punta  essendo  portata  in  vicinanza  del  canale  escretore.  Per 
evitare  la  formazione  di  una  tasca  cistica,  1'  À.  consiglia  l'uso  di  una 
soluzione  concentrata  di  resorcina  e  l'introduzione  quotidiana  dell' in- 
dice unto  di  vaselina  nella  fistola,  ove  si  pone  stabile  un  grosso  tam- 
pone imbevuto  della  suddetta  soluzione. 

Per  trattare  le  bartoliniti  croniche  si  può  praticare  un  cateterismo 
del  canale  escretore,  e  delle  iniezioni  quotidiane  di  permanganato  di 
potassa,  di  acqua  ossigenata  o  di  nitrato  d'argento,  e  si  può  in  tal  modo 
ottenere  la  guarigione. 

La  cauterizzazione  e  la  resezione  parziale  della  glandola  sono  pure 
state  proposte.  L*  ablazione  totale  è  una  operazione  che  dà  buoni  ri- 
sultati e  finisce  in  una  cicatrice  regolare,  ma  essa  espone  a  serie  emor- 


r 


—  273  — 


ragie,  talora  laquìetanti  per  il  fatto  della  ferita  del  bulbo.  È  un  mezzo 
che  noD  deve  essere  considerato  come  un  metodo  generale  di  tratta- 
mento delle  bartoliniti.  L'A.  dà  la  preferenza  al  metodo  sclerogeno, 
che  consiste  nell' iniettare  qualche  goccia  (1^5  ad  \\&  di  siringa  Pra- 
vaz)  di  una  soluzione  acquosa  di  cloruro  di  zinco  \\Ì0,  pungendo  di- 
rettamente sul  corpo  della  glan^lola  alla  profondità  di  un  centimetro 
circa.  Si  pVoduce  una  rapida  atrofia  del  tessuto  glandolare  e,  aliatine 
di  qualche  settimana,  non  rimane  che  una  piccola  massa  dura  del  tes- 
suto sclerosato,  che  diminuisce  sempre  più  di  volume  e  finisce  collo 
scomparire,  non  lasciando  che  una  debole  traccia.  Si  sono  pure  con- 
sigliate delle  iniezioni  di  una  soluzione  alcoolica  satura  di  acido  sali- 
cilico 0  di  una  soluzione  di  acido  picrico. 

(Gazetie  des  hópitaux,  26  giugno  1902). 

LEn  e  LEICBRRE.  —  Profilassi  urinaria  della  febbre  tifoide. 

Dimostrata  la  presenza  del  bacillo  di  Eberth  neiruriua  dei  tifosi, 
e  dimostrato  anche  che  spesso  la  vescica  si  trasforma  per  più  mesi  e 
qualche  volta  per  più  anni  in  un  termostato  dove  si  formano  colture 
pure  di  bacilli,  si  comprende  quale  importanza  debba  avere  per  la  pro- 
filassi del  tifo  la  distruzione  di  questo  nuovo  focolaio  di  dissemina- 
zione dei  germe  tifoso. 

Gli  ÀA.  citano  una  provvida  misura  presa  nell'esercito  tedesco,  colla 
quale  si  ordina  di  esaminare  dal  lato  batteriologico  Turina  di  tutti  i 
soldati  che  hanno  od  hanno  avuta  la  febbre  tifoide.  Alcuni  medici  in- 
glesi e  tedeschi  consigliano  poi  nei  casi  di  batteri  uria  o  di  cistite  e- 
berthiana,  di  far  prendere  all'ammalato  sia  0,50  a  1  gr.  di  urotropìna 
pura  per  giorno  durante  tutta  la  malattia,  sia  2  gr.  per  giorno  e  per 
una  settimana,  a  partire  dal  21.°  giorno  della  febbre  tifoide.  Questo 
medicamento  fu  impiegato  e  studiato  nella  sua  azione  battericida  sui 
batterli  del  tifo  nell*  urina  dallo  Schumburg. 

Si  può  anche  impiegare  il  salolo  ed  il  lavaggio  della  vescica. 
[Bullet,  de  la  Soc.  mèdie,  des  hopUaux,  12  die.  1901). 


CHIMICA  CLINICA 

1.  MEINEL  A.  —  Sulla  presenza  e  sulla  formazione  di  orobilina 
nello  stomaco  dell'iiomo. 

2.  Id.  —  Sulla  genesi  deirorobilinuria. 

1.  y  identità  da  tempo  ammessa  fra  rurobilina  e  la  idrobilirubina, 
ottenuta  da  Maly,  mediante  trattamento  con  amalgama  di  sodio,  dalla 
bilirubina,  oggi  vien  messa  in  dubbio,  giacche  il  contenuto  in  azoto 
iielle  due  sostanze  sarebbe  sensibilmente  diverso. 

In  quanto  alla  presenza  di  bile  o  della  materia  colorante  della  me- 
desima (bilirubina)  nel  contenuto  dello  stomaco,  estratto  o  rigettato  col 
vomito,  essa  è  nota  da  tempo  ;  e  si  sa  come  allora  il  contenuto  stesso 
8i  presenti  giallo- verdognolo  od  addirittura  verde,  per  trasformazione 
in  biliverdina  della  materia  colorante  biliare. 
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laworski  e  Gluzinslci  dedicano  io  uu  loro  lavoro  un  capìtolo  al* 
Targomento  del  significato  della  bile  nello  stomaco,  che  ritengono  un 
segno  della  gastrite  acida.  In  fine  del  capitolo  stesso  i  due  sopracitati 
osservatori  riferiscono  poi  i  risultati  delle  loro  ricerche  in  vitro  sul 
modo  di  comportarsi  della  bile  mischiata  a  succo  gastrico,  sia  alcali- 
nizzato che  leggermente,  ovvero  fortemente  acido.  Solo  i  succhi  forte- 
mente acidi,  secondo  le  suddette  osservazioni,  diventano  vei*dognoIi  , 
e  lasciano  col  tempo  depositare  al  fondo  un  sedimento  fioccoso,  ver- 
de-sporco, mentre  il  liquido  sovrastante  si  mostra  alquanto  opalescente 
e  di  colorito  rosa  ;  gli  altri  si  presentano  gialli.  Anche  nei  contenuti 
gastrici  estratti  si  notava  io  stesso  fenomeno  sopra  citato,  allorché  si 
trattava  di  contenuti  iperacidi  contenenti  bile.  Gli  anzidetti  osservatori 
però  nulla  dicono  circa  la  natura  della  sostanza  colorante  rosa. 

Ora  TA.  ha  osservato  il  medesimo  fatto  nel  contenuto  estratto  dalla 
stomaco  di  un'inferma  di  tabe  con  forte  ipersecrezione  cloridrica ,  il 
quale  si  presentava  di  color  roseo  ben  manifesto  ,  mentre  il  residua 
che  rimaneva  sul  filtro  era  di  colorito  verdognolo.  Il  filtrato  lasciava 
notare  allo  spettroscopio  la  stria  dell'  urobilina  ,  dava  la  fluorescenza 
verde  caratteristica  di  <)uesta  sostanza  al  trattamento  con  soluzione  di 
cloruro  di  zinco  ed  ammoniaca,  era  anch'essa  solubile  nel  cloroformio 
e  nell'alcool  amilico,  e  finalmente  si  lasciava  precipitare  col  solfato  di 
ammonio.  Mediante  i  lavaggi  e  le  cure  alcaline  scomparve  l'iperaci- 
dità, e  con  essa  la  colorazione  rosa  del  filtrato  del  contenuto  gastrico. 

Niun  dubbio  dunque  che  si  trattasse  di  urobilina,  alla  produzio- 
ne della  quale  nello  stomaco  occorre,  secondo  TA.,  la  presenza  di  forte 
quantità  d'ac.  cloridrico  e  di  bile  fresca,  gialla,  nonché  la  lunga  per- 
manenza nello  stomaco  ;  condizioni  queste  che  si  richiedono  anche  nelle 
esperienze  in  vitro,  che  TA.  ha  ripetuto  con  risultato  positivo  ,  esclu- 
dendo in  modo  assoluto  ogni  influenza  batterica. 

Resta  dunque  con  ciò  assodato  questo  fatto  nuovo  ed  importante» 
che,  cioè,  Turobilina  possa  prodursi  anche  nello  stomaco. 

{ZentralbL  f.  innere  Med,  n.  13.  1903) 

'2.  In  una  seconda  nota  TA.  pubblica  un  altro  caso  di  ipersecre- 
zione cloridrica  in  un  gastropatico,  non  tabetico,  nel  quale  parimenti 
il  contenuto  dello  stomaco  presentava  urobilina.  In  detto  caso  l'A.  o- 
segui  la  ricerca  di  quest'ultima  sostanza  anche  nell'urina  e  potè  asso- 
dare  ,  che ,  allorquando  essa  era  presente  nello  stomaco,  la  si  rinve- 
niva ugualmente  nell'urina,  e  viceversa. 

Ecco  dunque  una  nuova  e  bene  accertata  origine  dell'urobilinuria. 

L'  urobilina  generatasi  nello  stomaco  si  assorbe  quivi  o  nell'inte- 
stino? Questo,  come  giustamente  nota  l'A.  ,  è  difficile  precisare  ,  ma 
certamente  non  ha  che  un'importanza  secondaria. 

(Idem.  n.  18,  1903). 

CARLES  1.  ^L'indioanoria  nelle  affezioni  dello  stomaco. 

È  ormai  noto  a  tutti,  che  solo  l'analisi  chimica  del  succo  gastri- 
co può  dirci  lo  stato  di  secrezione  della  mucosa  dello  stomaco,  e  tut- 
tavia qualche  volta  1  malati  non  possono  o  non  vogliono  subir  la  pic- 
cola ma  disgustosa  manovra  della  sondatura.  Vi  sono  delle  altre  ricer- 
che capaci  di  sostituirla  ?  Si  può  per  esempio  dedurre  dal  dosaggio  di 
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certi  componenti  delle  urine  la  composizione  del  succo  gastrico  ?  La 
ricei*ca  quantitativa  dei  cloruri  e  dell'  urea  ha  fornito  sotto  certi  ri- 
Sguardi  dei  dati  spesso  preziosi;  ma  più  che  tutto,  la  ricerca  sistema» 
tica  deir  indicsCno  nelle  urine  sembra  sia  capace  di  fornire  resultati 
diagnostici  assai  importanti;  e,  senza  voler  dare  a  tale  ricerca  Timpor- 
tanza  e  la  precisione  di  un  pasto  di  prova,  Tà.  crede  che  essa  sia  u- 
tile  particolarmente  in  quei  casi ,  in  cui  per  una  qualche  ragione  sia 
impossibile  o  difficile  adoperare  la  sonda. 

L'À.  ha  con  questo  metodo  intrapreso  una  serie  di  ricerche  clini* 
che,  dimostrando  che  Tindicanuria  è  in  certo  modo  legata  alla  com- 
posizione chimica  del  contenuto  gastrico.  Egli  riporta  la  storia  com- 
pleta di  20  ammalati  di  varie  forme  gastriche,  nei  quali  furono  ripe- 
tutamente fatti  dei  pasti  di  prova  ed  insieme  ricercato,  con  il  metodo 
sopra  detto,  Tindicauo  nelle  urine,  venendo  alle  seguenti  conclusioni: 

1.®  Che  Tindicanuria  non  vi  è  negli  ipercloridrici. 

2.®  Che  Tindicanuria  è  pressoché  sempre  osservata  nei  casi  in  cui 
Ti  è  diminuzione  di  acido  cloridrico  nel  succo  gastrico  e  nei  casi  di 
forte  fermentazione. 

3.^  Che  vi  è  forte  quantità  di  indicano  nelle  urine  nei  casi  di  ana- 
cloridrìa. 

Quest'  ultimo  fatto  fu  più  specialmente  verificato  negli  ammalati 
di  carcinoma  gastrico  e  nei  febbricitanti. 

(Revue  de  Médecine,  n.  4,  1903). 

Queste  conclusioni  di  Carles  sono  tutt'altro  che  una  novità  I  Già 
nella  1.^  edizione  del  mio  «  Manuale  di  Chimica  clinica  »,  nel  1894, 
a  pag.  126,  ciò  affermava  recisamente  che  Tindicanuria  deve  anzitutto 
far  pensare  «  ad  una  incompleta  digestione  degli  albuminoidi,  ossia  ad  una 
difettosa  proteolisi  ».  E  proseguendo  :  «  Gli  aumenti  dell'indicano,  regi- 
strati da  alcuni  osservatori  come  caratteristici  di  diversi  processi  mor- 
bosi dell'apparecchio  digerente  (neoplasie  ecc.),  sono  il  più  delle  volte 
legati  non  al  processo  morboso,  ma  al  difetto  delle  funzioni  digestive 
che  sì  accompagna  alla  malattia  principale  ». 

Certamente  nell'  epoca  presente  è  difficile  assicurarsi  dello  stato 
della  letteratura  medica  prima  di  intraprendere  una  ricerca,  ma  l'i- 
gnorare fatti  consacrati  flnanco  nei  trattati  di  medicina  pratica,  non 
dovrebbe  essere  permesso  a  chi  si  accinge  a  praticare  delle  ricerche 
speciali  su  di  un  qualsiasi  argomento.  E.  R. 

RfEOLER.  —  Una  reazione  estremamente  sensibile  dell'acido  urico. 

Come  l'À.  ha  potuto  osservare,  l'acido  fosfomolibdico  è  un  reat- 
tivo dell'acido  urico,  il  quale  ò  dotato  di  un'estrema  sensibilità.  Si  pren- 
dono cinque  centimentri  cubici  di  una  soluzione,  la  quale  contenga 
anche  1  p.  100,000  soltanto  di  acido  urico  (è  da  avvertire  però  c[ie  an- 
che gli  urati  si  comportano  nella  stessa  maniera  rispetto  al  reattivo), 
si  aggiunge  una  punta  di  coltello  di  acido  fosfomolibdico,  e  da  ulti- 
mo si  aggiungono  10-20  gocce  di  una  soluzione  concentrata  di  soda  o 
di  ammoniaca  ;  si  manifesta  allora  una  intensa  colorazione  bleu.  An- 
che nell'urina  direttamente  l'acido  urico  e  gli  urati  si  dimostrano  con 
tale  reazione,  che  si  pratica  allora  nel  modo  seguente  :  1  ce.  di  urina 
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si  allunga  con  4  ce.  di  acqua,  poi    si  aggiunge  il  reattivo  e  infine  la 
soluzione  sodica.  L'urina  si  colora  cosi  in  bleu. 

Anche  i  corpi  analoghi  all'acido  urico,  come  la  guanina,  TaUoxana 
€  ralloxantina  danno  questa  reazione  ,  mentre  non  la  Sanno  T  urea  , 
Tallantoina,  Tacido  ossalico,  Tacido  ippurico,  il  glucosio,  la  creatina, 
la  creatinina.  (Wiener  rned.  Blàiter,  1901,  n.  45). 


PATOLOGU  E  CLINICA  CDIRIIRGICA 


I.  —  Cura  chirurgica  della  ipertrofia  prostatica  per  M.  0.  Znckerkandl. 

Nella  tornata  del  3  aprile  (903)  Zuckerkandl  ha  presentato  alla  So- 
cietà Imperiale-reale  dei  medici  di  Vienna  un  infermo  di  62  anni,  al 
quale  egli  ha  estirpato  dalla  via  del  perineo  la  prostata.  Da  otto  anni 
Tinfermo  andava  soggetto  alla  ritenzione  d'urina;  ed  era  costretto  ad 
introdurre  giornalmente  il  catetere  sino  a  40  volte!  Essendo  soprag- 
giunta l'ematuria,  il  paziente  condiscese  alla  operazione.  Fu  eseguita 
r  ablazione  intracapsulare  della  prostala  ;  e  fu  applicato  un  catetere 
a  permanenza  ,  del  quale  si  fece  a  meno  soltanto  dopo  cinque  setti- 
mane. 

Ora  r  operato  non  presenta  alcun  disturbo  nella  emissione  delle 
urine;  e  può  rimanere  sino  a  cinque  ore  senza  urinare.  Ciò,  come 
ognun  vede,  dimostra,  che  le  fibre  muscolari  della  vescica  possono  ri- 
manere inalterate  anche  dopo  una  ritenzione  urinaria  di  antica  data. 

{Semaine  Medicale,  8  apr.  903.  pag.  114). 

II.  —  Un  processo  di  fognatura  della  cavità  addominale 
pei  dottori  Silbermark  e  Hirsoh. 

Per  fognare  la  cavità  addominale  si  adoperano  generalmente,  o  tubi 
di  caoutchouc,  o  tubi  di  vetro,  o  lucignoli  di  garza.  Non  mancano  però 
gli  inconvenienti.  I  lucignoli  di  garza  colle  secrezioni  che  trasportano, 
espongono  alTinfezione  i  tessuti  vicini,  ed  al  flemmone  le  pareti  ad- 
dominali. Dall'altra  parte  i  tubi  di  caoutchouc  a  lungo  andare,  indu- 
rendosi (1).  possono  produrre  delle  escare  sulle  pareti  intestinali.  Per 
evitare  siffatti  pericoli,  il  prof.  Mosetig-Moorhof,  di  Vienna,  ha  imma- 
ginato un  processo  di  fognatura,  che  riunisce.!  vantaggi  dei  processi 
ordinarii  senza  averne  gli  inconvenienti— e  che  è  descritto  così  dai  dot- 
tori Silbermark  ed  Hirsch.  Si  prende  una  striscia  di  garza  iodoformi- 
ca,  della  lunghezza  di  20  centim.  e  della  larghezza  di  tre  dita  trasverse — 
e,  dopo  averla  arrotolata  lascamente,  se  ne  covre  il  terzo  superiore 
colla  guttapercha  laminata ,  in  modo  però  da  rimanere  scoverto  per 
un  dito  trasverso  l'orlo  superiore  della. garza.  Naturalmente  la  larghez- 


(1)  I  tubi  di  caoutchouc,  quando  soqo  in  azione,  non  s'induriscono,  ma 
invece  si  rammolliscono.  —  Rei. 


r 
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za  della  camicia  di  caoutchouc  varia  secondo  la  spessezza  delle  pareti 
addominali,  giacche  la  guttapercha  deve  oltrepassare  largamente  l'orla 
superiore  e  Torlo  inferiore  della  ferita  addominale.  La  garza,  nei  suoi 
due  terzi  inferiori,  dev'essere  spiegata,  ed  al  bisogno  divisa  in  tante 
bendelle,  quanti  sono  i  focolai  da  fognare.  Tutto  il  piccolo  apparecchio 
(garza  cioè  ed  astuccio  di  guttapercha)  ha  il  volume  presso  a  poco 
d*un   dito. 

Secondo  Silbermark  ed  Kirsch,  il  processo  ora  descritto  ha  i  se- 
guenti vantaggi:  esso,  mentre  per  capillarità  assicura  T assorbimento 
delle  secrezioni,  protegge  colla  camicia  impermeal)iie  i  tessuti  vicini 
da  una  infezione  secondaria.  Inoltre  la  garza,  non  trovandosi  a  con- 
tatto, diretto  coi  tessuti,  non  aderisce  agli  stessi.  Ora,  queste  aderenza 
sono  causa  di  piccole  lacerazioni,  e  ritardano  la  guarigione.  Dall'altra 
parte  la  camicia  di  guttapercha  non  dà  fenomeni  di  compressione, 
come  possono  darli  i  tubi  di  caoutchouc. 

La  medicatura  si  rinnova  dopo  3-5  giorni  senza  toccare  Tapparec- 
chio  di  fognatura,  che  rimane  a  posto  per  8-10  giorni. 

Per  impedire  poi,  che  nella  profondità  dei  tessuti  si  accumuli  del 
pus,  Mosetig-Moorhof  ricorre  ad  un  ingegnoso  espediente.  Egli  versa 
nella  lesione  di  continuo  delle  gocce  di  glicerina.  Questo  liquido,  per 
l'elevato  suo  peso  specifico,  tende  ad  approfondirsi  in  tutte  le  anfrat- 
tuosita della  lesione,  e  sposta  verso  la  superficie  i  secreti  patologici. 
Si  cesserà  di  istillare  la  glicerina  quando  essa  riapparirà  sulla  super- 
ficie della  ferita.  (Semaine  Méd.,  8  apr.  903,  pag.  116). 

L'apparecchio  di  fognatura  innanzi  descritto  non  è  nuovo,  anzi  ha 
tanto  di  barba;  e  rassomiglia  moltissimo  al  drenaggio  a  sigaretta  molta 
usato  negli  ospedali  di  Boston  e  Filadelfia.  —  Rei. 
• 

III.  —  Operazioni  senza  l'uso  diretto  delle  dita  pel  prof.  Kònig. 

Già  da  molti  anni  Kònig  ha  richiamato  l'attenzione  dei  chirurgi 
suir  andamento  sicuramente  asettico  delle  operazioni  eseguite  senza 
il  contatto  delle  dita;  ed  ora  insiste  nuovamente  sui  vantaggi,  che  si 
hanno,  quando  le  dita  non  toccano  il  campo  operativo.  Ai  giorni  nostri 
è  notevolmente  cresciuto  il  numero  delle  operazioni,  nelle  quali  questa 
nuova  tecnica  è  possibile.  Certamente  T  istrumentario  dev'essere  al- 
quanto modificato.  Il  manico  degli  istrumenti  dev' essere  più  lungo — 
il  numero  e  la  forma  degli  uncini  debbono  moltiplicarsi.  Per  far  spor- 
gere 1  tessuti  profondi  occorrono  lunghe  pinzette  ad  uncini  ,  special- 
mente secondo  la  forma  delle  pinze  americane  tirapalle.  Mercè  lunghi 
klemmer  e  pinzette  si  può  vincere  la  difficoltà  delle  ligature  ;  ma 
spesso  sarà  preferibile  la  legatura  in  massa,  passando  il  filo  coll'ago. 
Quando  bisogna  divaricare,  e  mantener  le  parti  molli  colle  mani,  si 
debbono  applicare  delle  compresse  sterilizzate  ,  e  proteggere  le  parti 
dal  contatto  diretto.  La  regola  fondamentale  dev'essere  sempre  quella 
di  non  toccar  la  ferita  colle  mani.  In  appoggio  del  suo  metodo  Kònig 
espone  brevemente  alcuni  casi  speciali;  eii  assicura,  che  in  certi  casi 
di  operazioni  da  lui  eseguite  sulle  ossa  e  sulle  articolazioni,  il  processo 
della  guarigione  non  ha  presentato  la  più  piccola  alterazione. 

(Beri.  Klin.  Woch.,  N.  1,  ìW^^-Centralblalt  f.  Chir.,  N.  15,  903). 
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IV.  —  Gontribuione  alla  cura  degli  ascessi  freddi  mercè  le  imeBioni 
modificatrici  d'acqua  ossigenata  pel  dott.  Papon. 

PapoQ  considera  gli  ascessi  freddi  come  una  tubercolosi  locale  nel 
suo  stadio  di  rammollimeato.  luvece  d'iDciderli,  grattarli,  ed  asportar 
le  parti  affette,  egli  preferisce  pungerli,  ed  iniettarvi  T acqua  ossige- 
nata, e  preparata  nel  modo  seguente.  Egli  prende  25  cent  cubici  d'uoa 
acqua  che  contenga  venti  volte  il  suo  volume  di  ozono — e  75  cent,  cubici 
d'una  soluzione  (1:10)  di  fosfato  di  soda.  Punge  dapprima  con  un  pun- 
teruolo l'ascesso;  e,  dopo  averlo  vuotato  dal  pus,  v'inietta  con  una  si- 
ringa sterilizzata  una  piccola  quantità  della  soluzione  suaccennata.  Bi- 
sogna badare  a  non  iniettar  molto  liquido,  perchè   allrimenti  per  lo 
sviluppo   dell'ossigeno,  la  cavità   ascessoide  può  trovarsi  esposta  ad 
una  forte  tensione.  Nei  piccoli  ascessi    bastano  due  iniezioni ,  fatte  a 
diversi  periodi— nei  grandi  occorrono  5-6  punture,  ed  iniezioni.  Papoa 
ha  curato  in  tal  modo  7  casi — ma  soltanto  in  due  potè  accertarsi  bat- 
teriologicamente ,  che  si  trattava  di  tubercolosi.  Ottenne  7  guarigioni, 
6  in  un  periodo  di  tempo  relativamente  breve.  Egli  attribuisce  al  suo 
metodo  i  seguenti  vantaggi:  1.**  L'iniezione  non  produce  dolore.  2.®  Non 
offre  alcun  pericolo  d' avvelenamento.  3.®  Si  spande  dovunque,  e  pe- 
netra sino  al  focolaio  primitivo  della  suppurazione.  4.^  Non  ha  alcun 
odore  (a  differenza  dell'etere  iodoformico,  del  naftolo  canforato  ecc.),  ne 
è  accensibile.  È  un  metodo,  che  merita  di  essere  sperimentato. 
{Zentralblalt  f.  Chir,,  lì  apr.  903,  pag.  408). 

T.  —  Innesto  del  nervo  tacciale  sul  nervo  ipoglossp  pel  prof.  Korte. 

Operando  un  caso  di  estesa  suppurazione  nell'apofisi  mastoide  e 
nella  rocca  del  temporale,  il  Kòrte  dovè  recidere  il  facciale  di  sinistra, 
a  livello  del  forame  stilo-mastoideo.  KOrte  allora  scopri  il  nervo  ipo- 
glosso — nel  punto,  ove  incrocia  la  parte  posteriore  del  muscolo  diga- 
strico— lo  preparò  alquanto  da  sotto  in  sopra  verso  la  base  del  cranio— 
e  lo  unì  (come?)  lateralmente  al  moncone  periferico  del  facciale.  Dap- 
prima si  ebbe  una  paralisi  completa  dei  facciale  con  paresi  ed  atrofia 
della  metà  corrispondente  della  lingua.  Dopo  6  mesi  comparvero  le 
prime  tracce  di  movimento  nei  muscoli  dell'angolo  labiale  sinistro; 
ed  a  poco  a  poco  crebbe  la  motilità  dei  muscoli  della  faccia,  e  scemò 
la  reazione  degenerativa.  Undici  mesi  e  mezzo  dopo  la  operazione, 
KOrte  presentò  l'infermo  alla  Riunione  Libera  dei  chirurgi  di  Berlino; 
ed  allora  i  muscoli  dell'angolo  labiale,  e  l'orbicolare  delle  palpebre  si 
muovevano  attivamente  ,  e  si  notavano  anche  dei  movimenti  nella 
metà  sinistra  della  lingua. 

Questo  caso  dimostra,  che  i  muscoli  innervati  del  facciale  sinistro 
possono  ricevere  gli  impulsi  motorii  lungo  le  fibre  del  nervo  ipoglos- 
so.  Meritano  a  questo  proposito  di  essere  citati  i  lavori  sperimentali 
di  Manasse  e  Kennedy,  nonché  il  felice  innesto  eseguito  da  quest'  ul- 
timo del  moncone  periferico  del  facciale  sul  nervo  accessorio.  A  que- 
sto proposito  Gluck  ricordò,  che  egli,  già  da  lungo  tempo,  eseguendo 
un'operazione  sulla  regione  auricolare,  trapiantò  il  moncone  del  fac- 
ciale sulPaccessorio,  ottenendo  un  ristabilimento  completo  della  fun- 
zione. (Cent.  f.  Chir.,  12  feb.  903,  pag.  202), 
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Chinsara  di  ampie  aperture  erniarie  mercè  retina  di  fili  d'argento» 
secondo  il  metodo  di  Oòpel  pel  dott.  Mordmann. 

Quando  si  debbono  operare  radicalmeote  delle  ernie  voluminose 
in  individui  con  muscoli  poco  sviluppati,  si  possono  con  ottimo  risul- 
tato, seguendo  Tesempio  di  Gòpel,  usare  delie  retine  di  fili  d'argento,  che 
vengono  fissate  colla  sutura.  Nordmann  operò  in  tal  modo  una  operaia 
dì  56  anni,  la  quale  presentava  un'  ernia  inguinale  a  sinistra,  del  vo- 
lume d^un  uovo  d'oca.  Nel  canale  penetravano  agevolmente  4  dita,  ed 
i  muscoli  erancf  atrofizzati.  La  filigrana  d'argento  (sterilizzata)  fu  intro- 
dotta sotto  la  muscolatura,  e  unita  ad  essa  con  punti  di  sutura  (catgut). 
Sulla  retina  furono  riuniti,  come  meglio  si  potè,  gli  strati  muscolari  ; 
«d  il  muscolo  obbliquo  esterno  fu  cucito  col  ponte  di  Foupart.  Dopo 
ciò  sutura  delle  aponevrosi  e  della  cute.  Dopo  3  settimane  l'operata 
lasciò  il  letto;  e  9  mesi  dopo,  quando  Nordmann  la  presentò  ai  colle- 
ghi, era  libera  da  ogni  sofferenza,  e  da  ogni  accenno  di  recidiva. 

Nordmann  ha  usato  il  medesimo  processo  in  una  ernia  inguinale 
incarcerata  del  volume  d'  una  testa  di  bambino  con  ampia  apertura 
erniaria;  ed  in  un  altro  caso,  nel  quale,  dopo  aver  estirpato  un  fibroma 
della  guaina  del  retto  addominale,  non  fu  possibile  il  riunire  i  monconi 
muscolari.  Cucito  il  peritoneo,  fu  applicata  la  retina;  e  al  di  sopra  di 
essa  vennero  suturate  le  parti  molli.  11  risultato  immediato  fu  buono; 
ma  era  trascorso  poco  tempo  quando  Nordmann  fece  la  sua  relazione 
alla  Riunione  Libera  dei  chirurgi  di  Berlino. 

Kòrte  ,  a  proposito  dell'  ernia  presentata  da  Nordmann  ,  fece  os- 
servare ,  che  le  ossa  del  bacino  erano  troppo  meschine  da  poterne 
ricavare  un  lembo  osseo,  che  avesse  potuto  sufiicientemente  chiudere 
l'apertura  erniaria.  Egli  nel  1894  presentò  appunto  alla  Riunione  una 
sua  inferma,  nella  quale  avea  potuto  eseguire  il  suddetto  lembo  osseo.. 
L'operata  guarì,  ed  ha  potuto  impunemente  sostener  le  più  gravi  fa- 
tiche. Quand'anche  nel  lembo  l'osso  non  persista  come  tale,  secondo 
la  opinione  di  Wolf,  pure  esso  è  sostituito  sempre  da  un  tessuto  assai 
duro  e  resistente.  Ma  ciò  si  potrà  meglio  decidere  coi  raggi  di  Rontgen. 
Infine  merita  di  essere  ricordato,  che  Gluck  fino  dal  1888,  racco- 
mandò di  usare  le  retine  metalliche  per  la  chiusura  delle  ampie  aper- 
ture erniarie.  Ibid.). 

¥n.  —  Obliterazione  dell'uretere  in  nn  individao, 
che  avea  un  rene  solo  pel  H.  I.  Israel. 

Avendo  un  chirurgo  incisa  una  idronefrosi  in  un  infermo  ,  che 
avea  un  solo  rene,  ne  seguì  una  fistola  urinaria,  seguita  da  fenomeni 
di  pielite,  e  da  obliterazione  totale  dell'uretere.  Israel  potè  ristabilire 
il  corso  normale  dell'  urina  mercè  un  tubo  di  caoutchouc,  introdotto 
da  una  parte  nella  fistola  renale  e  dall'altra  nella  vescica — e  munito 
di  un  apparecchio  valvolare,  che  impediva  il  rigurgito  (retrogrado)  del- 
l'urina. Quando  Israel  riferì  questo  caso  alla  Società  Medica  di  Berlino 
(25  feb.  903),  il  tubo  stava  a  posto  da  ben  sei  mesi,  l'urina  era  dive- 
nuta limpida,  ed  era  svanito  ogni  segno  di  pielite. 

iSemaine  M^d.,  11  mar.  1903). 
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FORBIULARIO  TERAPEUTICO 


V.  POULOT.  —  L'acido  ossalico  come  espettorante. 

L^À.  adopera  da  molto  tempo  Tacido  ossalico  in  casi  di  asma  ,  di 
bronchite  capillare  ed  anche  di  bronchite  tubercolare,  ottenendo  buoni 
risultati  con  l'uso  di  questo  medicamento  ,  che  egli  considera  come 
un  eccellente  espettorante.  Ecco  la  formula  della  pozipne  che  egli  pre- 
scrive : 

Acido  ossalico gr.      2 

Infuso  di  the »   190 

Sciroppo  di  scorza  d'arancio  amaro       .        .      »     75 

F.  s.  a.  Un  cucchiaio  da  tavola  ogni  ora. 
Questa  medicazione  ,  che  sarebbe  perfettamente  innocua,  provo- 
cherebbe rapidamente  la  scomparsa  di  tutti  i  sintomi  minacciosi  della 
bronchite  capillare:  angoscia,  soffocazione  e  cianosi. 

{Bull.  gén.  de  thérap.) 

L*  antisepsi  boccale  e  retro-faringea. 

Nelle  malattie  specialmente  febbrili  è  dimostrato  dal  fatto,  che 
molte  volte  queste  possono  assumere  un  decorso  assai  più  grave  per 
razione  tossica  dei  batterii  che  abitano  normalmente  la  bocca  ed  il  fa- 
ringe. La  pratica  deir  antisepsi  s'impone,  specie  nei  bambini  e  nei  vec- 
chi. I  mezzi  migliori  per  ottenerla  sodo  il  sapone  per  la  bocca  e  Tolio 
di  vaselina  e  mentolo  nelle  proporzioni  di  30  e  1  per  il  faringe  e  per 
il  naso.  Per  i  bambini,  nei  quali  è  difficile  Tuso  del  sapone, si  consiglia- 
no le.  acque  alcaline  o  meglio  ancora  l'azione  meccanica  di  batuffoli  di 
cotone  inzuppati  in  acqua  borica,  coi  quali  si  puliscono  i  denti  e  le  gen- 
give ecc.  Una  formola  buona  di  collutorio  per  i  bambini  è  la  seguente  : 

Acido  borico gr.     1 

Olorato  potassico »  0,75 

Succo  di  limone »  15 

Glicerina »  10 

Iniezioni  ipodermiche  iodo-iodurate. 

lodo  puro gr.  3 

Guaiacolo  cristallizzato  Merk      ...         »  3 

Ioduro  di  potassio »  10 

Glicerina  purissima      .        .        .        .     )  ^^^     _^  ca 

Acqua  distillata    .        .        ,        .              j  ana     »  ou 

Queste  iniezioni  sono  state  usate  da  Petelle  con  gran  vantaggio 
in  100  casi  di  affezioni  oculari  a  fondo  scrofoloso. 

(Arck,  d'oftalmologia,  n.  7  e  8,  1902). 

Stanislao  Sommella  —  G^^n^^  responsabile. 

Napoli  — Tipi  Cav.  N.  Jovene  e  C.** — Piazza  Trinità  Maggiore,  13. 


LEZIONI 


Prima  Clinica  Medica  della  R.  UniTersità  di  Napoli 
diretta  dal  Prof.  DE  RENZI 


DE  RENZI  E.  —  BiiUe  polineTriti. 

(Terza  lezione  raccolta  dai  Dott.  M.  BUCCO,  assistente  ordinario). 

Vi  dirò  ora  poche  considerazioni  sulla  prognosi  relativa  ai  due  in- 
fermi che  voi  conoscete,  e  vi  parlerò  poi  della  cura  delle  polinevriti. 
Sentite  però  prima  un  breve  cenno  delle  cure  praticate  dagF  infermi 
durante  la  loro  degenza  in  Clinica  e  dei  risultamenti  ottenuti. 

Il  primo  infermo,  letto  n.  5,  è  degente  in  Clinica  da  52  giorni. 

Ha  praticato  nei  primi  ventun  giorno  una  iniezione  al  giorno  di 
nitrato  di  stricnica  (da  5  a  12  decimilligrammi  ciascuna).  Inoltre  da 
cinquanta  giorni  pratica  il  massaggio,  la  ginnastica  medica,  la  cura  di 
ioduro  di  potassio  e  V  applicazione  elettro-galvanica  sui  nervi  e  sui 
muscoli.  Da  25  giorni  ha  aggiunto  a  tali  cui*e  Tapplicazione  elettro- 
faradica col  pennello,  sistema  Rumpf. 

Il  risultato  si  può  compendiare  nei  seguenti  termini.  Discreto  mi- 
glioramento nella  motilità  degli  arti  inferiori,  specie  a  destra,  ove,  ol- 
tre alla  flessione  delle  dita  e  del  piede,  comincia  a  essere  possibile  an- 
che Testensione:  sono  ora  discreti  i  movimenti  della  gamba  sulla  co- 
sciai  e  anche  migliori  quelli  della  coscia  sul  bacino.  Però  Tinfermo  non 
sì  regge  ancora  in  piedi,  sebbene  tenga  già  estesi  gli  arti  in  questa 
attitudine. 

Da  parte  degli  arti  superiori  il  miglioramento  ò  un  pò*  più  accen- 
tuato, specie  a  destra,  dove  è  possibile  un  discreto  sollevamento  del 
braccio  sulla  spalla  e  una  discreta  estensione  e  flessione  delibanti brac-' 
ciò  sul  braccio.  Ancora  limitati  i  movimenti  di  flessione,  quasi  nulli 
quelli  di  estensione  delle  dita.  Meno  evidente  .è  la  miglioria  a  sinistra, 
e  questa  è  un  po'  più  evidente  nei  movimenti  di  estensione  delle  dita 
anziché  in  quelli  di  flessione,  molto  più  compromessi. 

Il  secondo  infermo,  letto  n,  12,  è  degente  in  Clinica  da  44  giorni. 
Da  41  giorno  ha  cominciato  la  cura  dell'  ioduro  di  potassio  e  i'appli- 
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cazione  elettro-galvanica,  nonchò  il  massaggio  e  la  ginnastica.  Da  34 
giorni  ha  aggiunto  a  queste  cure  quella  faradica  col  metodo  di  Rumpf. 

Mentre  prima  era  impossibilitato  a  compiere  quasi  il  minimo  mo- 
vimento con  gli  arti  superiori  e  appena  poteva  accennare  qualche  mo- 
vimento con  gii  arti  inferiori  stando  a  letto,  né  poteva  stare  in  piedi 
se  non  era  sorretto  validamente  da  due  persone,  ha  migliorato  con- 
siderevolmente sopratutto  da  parte  degli  arti  inferiori.  Infatti  ben  pre- 
sto si  è  potuto  reggere  sostenuto  da  una  sola  persona,  e  ora  si  regge 
senza  alcun  aiuto  e  cammina  discretamente.  Meno  evidente  è  il  miglio- 
ramento negli  arti  superiori;  anche  qui  però  comincia  a  notarsi  ana 
miglioria  nei  movimenti  di  flessione  delie  dita,  e  incomincia  a  sinistra 
un  accenno  di  estensione  dei  2.°  e  5.^  dito:  appena  accennati  1  movi- 
menti di  flessione  delfantibraccio  sul  braccio,  ancora  meschinissimi  i 
movimenti  di  sollevamento  nel  braccio. 

Trovate  adunque  in  ambedue  gl'infermi  le  paralisi,  le  atrofie,  con- 
seguenze del  processo  nevritico. 

In  generale,  come  vi  ho  accennato  nella  prima  lezione,  allorché 
si  tratta  di  nevrite,  la  prognosi  deve  essere  favorevole  ;  diventa  invece 
grave  allorché  si  tratta  di  mielite.  Ricordo  un  caso  di  nevrite  da  piombo 
occorsomi  a  Genova,  dove  il  saturnismo  è  frequente.  Con  cure  attive 
e  prolungate  notai  un  miglioramento  progressivo  e  infine  la  guari- 
gione completa. 

La  possibilità  della  guarigione  nella  polinevrite  però  dipende  dalla 
esattezza  della  diagnosi  e  dalla  precisione  della  cura.  Nel  dare  un  giu- 
dizio sulla  prognosi,  tenete  presenti  le  localizzazioni  nevritiche  :  la  lo- 
calizzazione per  esempio  nel  frenico  o  nel  pneumogastrico  è  oltremodo 
pericolosa  e  rende  infausta  la  prognosi. 

Grave  egualmente  diventa  la  prognosi  della  polinevrite,  se  è  ac- 
compagnata da  psicosi,  o  se  compariscono  disturbi  vescicali  o  rettali. 

Dei  due  infermi  io  stabilisco  prognosi  favorevole  nel  secondo,  che 
osservate  seduto;  nel  primo  che  è  a  letto,  e  nel  quale,  oltre  la  mag- 
giore gravità  della  paralisi,  vi  è  già  la  lesione  del  laringe,  faccio  pro- 
gnosi meno  lieta  (1). 

A  volte  si  possono  manifestare  malattie  intercorrenti,  che  condu-* 
cono  airesito  letale. 

Debbo  indicarvi  un  fatto,  che  io  per  primo  ho  osservato  nel  1885 
in  un  infermo  della  mia  Clinica.  Trattavasi  di  un  giovane  di  25  anni, 


1 


(1)  L"^  infermo  passò  nelle  sale  di   Beneficenza  deir  Ospedale,  dove  mori 
dopo  cinquanta  giorni  di  degenza. 
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«che  presentavasl  affetto  da  nevrite  multipla  in  seguito  a  causa  reuma- 
-tìzzante.  Egli  mediante  una  energica  faradizzazione  quotidiana  usci  gua- 
nto di  Clinica.  Parecchi  anni  dopo  lo  stesso  infermò  chiese  ricovero 
^grincurabili,  ed  il  Ria  e  il  Yìzioli  stabilirono  la  diagnosi  di  paralisi 
pseudo-ipertrofica. 

Nel  1892  osservai  un  secondo  caso  di  nevrite  multipla  con  forma 
pseudo-ipertrofica;  e  in  questo  infermo  i  fatti  erano  ancora  più  di- 
anostrativi  del  primo,  in  quantochè  esistevano  i  fenomeni  della  poline- 
-vrite  con  quelli  della  paralisi  pseudo-ipertrofica;  dimodoché  si  doveva 
pensare  ad  un  rapporto  diretto  fra  questi  due  fatti  morbosi  anziché 
ad  una  fortuita  coincidenza. 

Nel  1894  osservai  in  un  bambino  un  terzo  caso  dì  paralisi  pseudo- 
ipertrofica  conseguente  a  nevrite,  dimodoché  io  ritengo  come  un  fatto 
dimostrato,  che  la  nevrite  può  determinare  la  pseudo-ipertrofia  mu- 
:ficolare. 

Cura.  —  Due  compiti  principalmente  dovete  tener  presenti  nella 
-cura  delle  polinevriti: 

1.^)  combattere  le  cause  determinanti  deiraffezione,  fare  insomma 
la  cura  etiologica: 

2.^)  combattere  i  disturbi  che  le  lesioni  dei  nervi  hanno  deter- 
aninato. 

La  prima,  la  cura  etiologica,  ha  valore  non  soltanto  come  cura 
preventiva,  ma  anche  allorché  la  malattìa  si  é  manifestata.  Due  classi 
principali  di  polinevriti  noi  abbiamo,  come  vi  ho  detto  precedente- 
mente, quelle  cioè  dovute  ad  intossicazione  e  quelle  da  infezione  :  or 
bene,  voi  dovete  impedire  la  penetrazione  nelForganismo  degli  agenti 
perturbatori,  siano  essi  dei  veleni  o  delle  tossine;  e  se  sono  già  pene- 
trati, dovete  facilitarne  l'eliminazione  o  neutralizzarne  razione  dannosa. 
Cosi  se  un  individuo  maneggia  preparati  di  piombo,  dovete  inse- 
gnare tutte  le  misure  igieniche  che  deve  osservare  neir  esercizio  del 
suo  mestiere;  in  tal  modo  impedirete  Tulteriore  penetrazione  nelforga- 
nismo  del  veleno.  Se  poi  si  ò  già  iniziata  Talterazione  dei  nervi,  voi 
4a  una  parte  impedirete  che  altro  veleno  penetri  neirorganismo,  e  dal- 
r  altra  curerete  di  ostacolare  ed  arrestare  P  estendersi  della  nevrite 
x^olla  somministrazione  deir  ioduro  potassico,  che  attiva  sensibilmente 
reliminazione  del  piombo.  Raccomanderete  inoltre  i  bagni  solforosi^  le 
abluzioni  idropatiche  che  attivano  il  ricambio  materiale.  Il  nostro  Sem- 
mola  raccomandava  le  applicazioni  elettriche  che  facilitano  relimina- 
zione del  piombo. 

Neir  infermo^  che  voi  osservate  seduto,  vi  è  stato  un  gravissimo 
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avvelenamento  da  piombo  ;  ma  V  agente  morboso  ha  già  prodotto  1» 
alterazioni  nevritiche. 

Tra  le  cause  comuni  delle  nevriti  io  ho  ricordato  Tabuso  dell'ai- 
cool;  non  passa  settimana  che  io  non  osservi  infermi  affetti  da  alcoo- 
lismo.  E  badate  che  gli  alcoolisti  negano  con  insistenza  gli  abusi  fatti^ 
In  verità  fra  noi  meridionali  Talcoolismo  non  ha  quella  frequenza  straor- 
dinaria che  si  osserva  che  nei  paesi  nordici  ;  vi  faccio  però  osservare 
che  presso  di  noi,  con  un  clima  subtropicale,  le  bevande  alcooliche 
vengono  male  tollerate  al  contrario  dei  climi  nordici,  dove  la  tolle- 
ranza è  straordinariamente  maggiore. 

Sospettate  adunque  Talcoolismo,  anche  nelle  donne,  le  quali  a  volta- 
vi vanno  soggette  più  degli  uomini. 

Determinata  però  Torigine  alcoolica  della  nevrite,  dovete  mettere  il 
vostro  infermo  in  condizioni  migliori.  La  diminuzione  dell'alcool,  come 
comprenderete  bene,  non  può  essere  che  lenta,  graduale,  ed  insistendo- 
potrete  ottenere  che  V  infermo  ne  abbandoni  completamente  Tuso. 

Se  avete  il  sospetto  che  causa  della  nevrite  possa  essere  la  sifi- 
lide, praticate  subito  la  cura  specifica.  Ma  la  sifilide  può  determinare 
nei  nervi  due  specie  di  lesioni,  le  une  veramente  specifiche,  le  altre 
comuni  senza  alcun  carattere  anatomo- patologico  speciale,  dette  perciò^ 
parasi fllUiche.  Nel  primo  caso  noterete  giovamento  dalla  cura  iodico- 
mercuriale,  nel  secondo  caso  dalla  cura  specifica  non  otterrete  nulla. 

Fra  le  nevriti  di  origine  infettiva  la  più  nota  è  la  difterica.  Ora,  . 
colla  sieroterapia  si  vince  non  soltanto  la  infezione  difterica,  ma  si  rie-^ 
sce  a  prevenire  anche  i  postumi,  fra  cui  dovete  porre  le  nevriti.  Ed 
io  dinanzi  ad  un  caso  di  nevrite  difterica  non  avrei  difficoltà  ad  ado- 
perare il  siero  specifico,  e  nel  caso  che  sia  stato  adoperato  preceden* 
temente,  e  nel  caso  che  non  sia  stato  adoperato.  Infatti  le  nevriti  difte- 
riche sono  nevriti  tossiche,  e  iniettando  del  siero  antitossico,  si  cerca 
di  neutralizzare  le  tossine  che  potrebbero  ancora  trovarsi  in  circolo,, 
e  si  potrebbe  riuscire  così  ad  ostacolare  il  processo  patologico ,  se 
esso  è  ancora  in  fase  evolutiva,  in  attività. 

Se  causa  della  nevrite  ò  la  malaria,  adoperate  i  sali  di  chinina. 

Oltre  la  cura  causale,  voi  dovete  combattere  i  disturbi  che  la  ne- 
vrite produ(!e.  Ora  la  nevrite  può  essere  o  acuta  o  cronica.  Vi  sonO' 
casi  in  cui  la  nevrite  comincia  come  forma  acuta,  che  poi  diventa  sub- 
acuta, e  infine  cronica  ;  o  può  manifestarsi  come  forma  cronica  fin  dal 
principio. 

Nella  nevrite  acuta  prescriverete  il  riposo  assoluto:  l'infermo  nofi 
deve  eseguire  movimenti,  giacché  il  movimento,  eccitando  i  muscoli  e 
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i  nervi,  aggrava  la  malattia.  L'alimentazione  in  tale  caso,  specie  se  vi 
«è  febbre,  deve  essere  costituita  a  preferenza  di  cibi  leggeri  e  di  facile 
•digestione,  quindi  darete  latte,  zuppe,  uova  ecc. 

Se  trattasi  invece  di  forma  cronica,  prescriverete  un'alimentazione 
ricca,  molto  nutriente.  Informate  a  questo  principio  il  regime  alimen- 
tare, giacché  tale  fatto  trova  appoggio  nei  fatti  sperimentali.  Infatti 
-se  si  produce  in  animali  una  nevrite,  sperimentale,  si  osserva  che  gua- 
risce più  facilmente  quello  al  quale  si  somministra  un'  alimentazione 
4tbbondante,  che  l'altro  nel  quale  l'alimento  sia  stato  scarso. 

Se  trattasi  di  individui  affetti  da  diabete,  farete  l'alimentazione 
speciale  di  tale  malattia  dando  le  verdure,  il  pesce,  le  uova,  la  carne, 
evitando  i  farinacei,  i  zuccherini. 

Il  fatto  più  importante  che  ci  colpisce  nella  nevrite,  e  che  voi 
dovete  cercare  di  combattere,  ò  il  dolore.  Se  voi  eliminate  il  dolore, 
mettete  il  vostro  infermo  in  condizione  di  miglioramento  e  di  avvia- 
mento alla  guarigione. 

Come  farete  a  togliere  il  dolore? 

Io  vorrei  che  voi  sapeste  applicare  pochi  rimedìi,  ma  bene.  Voi 
«potete  giovarvi,  oltre  delle  cure  fisiche,  esterne ,  dei  narcotici ,  degli 
itnalgesici  e  degl'  ipnotici. 

Fra  gli  analgesici  possiamo  porre  la  chinina,  che  calma  i  dolori  ; 
bisogna  però  adoperarla  a  dose  elevata. 

Invece  poi  della  fenacetina  o  dell'  antipirina  io  mi  avvalgo  con 
profitto  dell'esalgina.  Essa  è  rimedio  attivo,  di  prìm^  ordine,  ma  deve 
-essere  adoperata  con  cautela.  Io  potrei  citarvi  parecchi  casi  d'infermi 
con  dolori  atroci,  calmati  mediante  la  esalgina.  Ricordo  tra  gli  altri 
nna  signora,  che  per  i  dolori  fortissimi  minacciava  di  gettarsi  dalla 
finestra,  e  che  si  calmò  completamente  colla  esalgina. 

Ne  darete  .dosi  di  dieci  centig.  per  volta,  due,  tre,  quattro  e  più 
volte  al  giorno.  Come  per  gli  altri  analgesici  dopo  la  somministrazione 
•della  esalgina  farete  bere  un  bicchier  d' acqua  ;  eviterete  in  tal  modo 
1'  azione  depressiva  sul  cuore ,  e  osserverete  infatti  che  la  pressione 
-cardio-vascolare  si  mantiene  immutata. 

Potete  dare  ancora  gì'  ipnotici:  V  ipnone,  da  otto  a  dieci  capsule 
al  giorno,  il  cloralio,  il  quale  però  ha  azione  sul  cuore,  o  il  doralo- 
ào  nella  dose  di  dieci  a  venti  centigrammi  in  una  volta,  ripetendo  la 
somministrazione  una  o  due  volte,  ma  con  cautela,  perchè  agisce  molto 
attivamente. 

Potete  dare  ancora  il  cloralamide  e  una  serie  infinita  di  rimedii, 
<^be  sarebbe  lungo  enumerare. 
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Debbo  però  richiamare  la  vostra  attenzione  sali*  oso  della  morfi-- 
na  ;  essa  ha  un^  azione  calmante  rapida,  ma  il  male  che  può  produrr» 
è  superiore  al  vantaggio.  L*  infermo  si  abitua  con  facilità  al  rimedio^ 
e  va  incontro  al  morfinismo  con  tutte  le  sue  gravi  conseguenze. 

Per  evitare  tali  inconvenienti,  voi  adopererete  piccole  dosi  di  mor- 
fina, 0,  meglio  ancora,  ricorrerete  ad  altri  preparati. 

Cosi,  per  esempio,  potrete  adoperare  la  eroina,  che  ò  dìacetilmor- 
fina,  ha  cioè  due  equivalenti  acidi  in  sostituzione  di  due  equivalenti 
basici.  Essa  risponde  molto  bene  ed  è  oggi  entrata  con  favore  nella- 
pratica  medica. 

Però  io  ho  osservato  qui  a  Napoli  due  casi  di  avvelenamento  con* 
fatti  gravissimi,  in  seguito  a  somministrazione  di  eroina,  che  guariro- 
no. Ritengo  perciò  che  V  eroina  sia  più  attiva  della  morfina  ;  quindi 
voi  ne  darete  dosi  minime,  inferiori  alla  morfina ,  e  non  noterete  lu- 
tai caso  alcun  danno. 

Dovete  tener  presente  che  esiste  talvolta  una  speciale  idiosincra- 
sia per  gli  oppiacei.  Ricordo  di  un  caso  occorsomi  a  Genova.  Pre- 
scrissi a  un  infermo  cinque  centigr.  di  morfina  in  dodici  pillole.  Dopo* 
la  somministrazione  della  prima  pillola  si  ebbero  fenomeni  gravissimi 
di  intolleranza.  Sospettai  un  errore  del  farmacista  ;  ma  mi  convinsi  che^ 
la  prescrizione  era  stata  esattamente  eseguita  ;  e  appresi  che  nello  stesso- 
individuo,  molti  anni  prima,  un  altro  preparato  oppiaceo  aveva  pro- 
dotto gravi  fenomeni.  Traltavasi  perciò  di  una  speciale  idiosincrasia. 

Tranne  però  tali  casi  eccezionali,  voi  potete  far  uso  della  morfina 
da  li2  cgr.  a  un  centigr.  per  iniezione;  e  in  quanto  aireroina  datene 
da  mezzo  ad  un  centigr.  al  giorno,  mescolata  a  zucchero. 

La  dionina  è  un  derivato  dalla  morfina,  che  deve  richiamare  ia^ 
vostra  attenzione.  Essa  è  un  cloroidrato  d'etilmorfina.  Oltre  ad  essere^ 
sedativa  ed  ipnotica,  è  anche  un  ottimo  analgesico.  Calma  i  dolori  pid 
violenti  e  produce  cosi  il  sonno.  Per  tale  sua  proprietà  è  stata  molto 
raccomandata  nei  dolori  folgoranti  della  tabe  ;  e  voi  ve  ne  potete  gio- 
vare nei  dolori  da  nevrite. 

L'  effetto  analgesico  si  fa  sentire  circa  un  quarto  d*ora  dair  am- 
ministrazione del  medicamento. 

Tale  preparato  è  utile  sopratutto  perchè  non  crea  abitudine  dannosa, 
e  siccome  la  sua  tossicità  è  relativamente  scarsa,  può  essere  impie- 
gato con  vantaggio  nella  cura  del  morfinismo,  perchè  calma  i  sintomi 
deir  astensione  e  facilita  il  rialzamento  del  morale  degP  infermi.. 

La  sua  dose  giornaliera  per  via  interna  è  di  uno  a  tre  centigr^ 
in  pillole  0  in  pozione  ;  per  via  ipodermica  di  uno  a  due  centigr. 
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Oltre  a  tutto  ciò,  come  calmante  d.i  dolori  oevritici,  ricorrete  al* 
Telettrico  :  applicate  il  polo  positivo  della  corrente  galvanica,  l'anode, 
nei  punti  dolorifici. 

A  favorire  poi  la  riparazione  dei  tessuti  e  la  rigenerazione  dei 
nervi,  voi  farete  ricorso  alla  elettricità,  che  è  uno  dei  mezzi  più  at- 
tivi nelle  nevriti  periferiche.  Avete  infatti  visto  quale  giovamento  essa 
abbia  apportato,  specialmente  nel  secondo  di  questi  infermi. 

In  generale  la  cura  elettrica  nella  polinevrite  voi  V  applicherete 
nel  periodo  cronico,  quando  notate  atrofia  e  paralisi.  Non  farete  ri- 
corso ad  essa  allorché  vi  sono  i  dolori ,  perchè  allora  non  può  fare 
che  del  danno  esagerando  i  dolori ,  mentre  quando  il  processo  mor- 
boso ha  esaurito  la  sua  azione,  la  cura  elettrica  riattiva  i  muscoli  e 
i  nervi. 

Se  vi  ha  reazione  degenerativa ,  non  potrete  sperare  alcun  gio- 
vamento dalla  corrente  faradica  ;  applicherete  invece  la  corrente  gal- 
vanica. Se  non  vi  ha  reazione  degenerativa,  farete  uso  della  corrente 
faradica  col  metodo  di  Rumpf. 

Fate  uso  poi  del  massaggio,  della  chinesiterapia,  della  idrotera- 
pia sotto  forma  di  docce  scozzesi.  Fate  uso  ancora  dei  bagni  mine- 
rali. A  tali  mezzi  però  non  ricorrerete  mai  nel  primo  periodo  della 
malattia. 


RIVISTA    GENERALE 


La  cura  delie  nefiritl. 

Ogni  medico,  di  fronte  ad  una  nefrite,  deve  porsi  i  tre  problemi 
seguenti  (Brault)  : 

1.^  Quale  è  il  grado  di  alterazione  del  rene  ? 

2.®  Con  quale  intervento  devesi  aiutare  la  funzione  renale  turbata? 

3.^  Quali  sono  i  mezzi  di  far  retrocedere  la  lesione  renale  ? 

La  prima  ed  urgente  preoccupazione  deve  esser  quella  di  modifi- 
care la  lesione  renale,  di  farla  abortire,  se  è  possibile;  ciò  che  vale 
sopratutto  per  le  forme  acute. 

Nefk*iti  acnte.  —  L'impiego  della  revulsione  si  presenta  qui  come 
il  più  razionale;  la  revulsione  si  riassume  tutta  intera  nei  salasso  lo- 
cale ,  specialmente  efficace  in  ragione  delle  anastomosi  vascolari  che 
coUegano  T  apparecchio  circolatorio  del  rene  a  quello  delle  pareti  del 
tronco,  a  livello  della  regione  lombare  ed  in  ispecie  del  triangolo  di 
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Petit.  Il  miglior  mezzo  consiste  neirapplicazione  di  sanguisughe  sull& 
parte  media  del  triangolo,  che  può  ripetersi  per  un  certo  numero  di 
volte  e  sino  a  che  persistono  i  fenomeni  che  rivelano  Tinfìammazione 
renale  (oliguria  e  colorazione  carica*  delle  urine ,  presenza  di  globuli 
rossi,  vomiti  ;  febbre  ecc.).  Negli  ospedali  parigini  si  ricorre  di  prefe- 
renza alle  ventose  scarificate. 

Kenaut  crede  la  deplezione  sanguigna  locale  mezzo  adatto  a  ri- 
stabilire la  permeabilità  del  rene,  togliendo  o  diminuendo  Tederna.  la- 
fatti  ,  dietro  T  applicazione  ripetuta  di  sanguisughe  sul  triangolo  di 
Scarpa,  si  vede  alle  volte  il  coefficiente  dell'urea,  primitivamente  molto 
diminuito,  rimontare  a  cifre  enormi  (50  gr.  e  più).  La  diuresi  aumenta 
nello  stesso  tempo  e  la  cifra  dell'albumina  diminuisce  considerevol- 
mente. 

Questa  modificazione  prova  ad  evidenza,  che  la  porta  di  uscita  dei 
materiali  estrattivi  è  stata  ristabilita,  per  lo  meno  in  modo  momen- 
taneo (1). 

Trattamento  interno.  —  Il  trattamento  interno  delle  nefriti  acute  com- 
prende, per  cosi  dire,  esclusivamente  il  regime  ,  e  questo  può  a  sua 
volta  riassumersi  in  una  formola  unica:  l'impiego  esclusivo  e  siste- 
matico del  regime  latteo. 

Non  esiste  alcuna  controindicazione  per  il  latte  ;  anche  nei  casi 
in  cui  l'infermo  manifesti  una  ripugnanza  più  o  meno  insormontabi- 
le, si  può  combatterla  con  piccoli  artifizii. 

Un'  indicazione  speciale  è  quella  di  assicurare  o  di  aumentare  la 
diuresi,  per  opporsi  alla  minaccia  incessante  di  auto-intossicazione.  Due 
ordini  di  mezzi  si  offrono  al  pratico  :  il  primo  consiste  nell'  uso  dei 
diuretici  diretti,  il  secondo  Dell'utilizzare  la  forza  contrattile  del  cuo- 
re. I  diuretici  diretti  sono  numerosi,  ma  la  scelta  non  è  indifferente: 
bisogna  scartare  tutti  quelli  che  hanno  azione  irritante  sul  rene  (sali 
di  potassio,  bacche  di  ginepro,  sciita  ecc.)  Il  latte  è  già  un  ottimo  diu- 
retico :  possono  essere  utili  i  sali  di  sodio  {bicarbonato,  benzoato),  l'uva 
ursina,  la  corteccia  fresca  di  sambuco  ;  recentemente  il  Sée  ha  racco- 
mandato il  lattosio  ed  il  glucosio,  come  anche  sono  state  preconizzate 
la  caffeina  e  la  teobromina. 

La  seconda  indicazione,  quella  cioè  di  agire  sulla  forza  contrattile 
del  cuore,  ha  pure  una  grande  importanza;  è  un  mezzo  un  po' indi- 
retto, ma  a  volte  potentissimo,  per  accrescere  la  quantità  giornaliera 
delle  urine,  specie  quando  la  malattia  tende  a  trasformarsi  in  lesione 
cronica.  Qui  figurano  i  tonici  cardio-vascolari  :  digitale  ,  strofanto  , 
sparteina. 

Si  sono  vantati  gli  astringenti  {tannino,  ratania,  segala,  acido  galli- 
co) :  la  loro  utilità  non  è  ben  dimostrata,  sia  per  la  variabilità  che  si 
osserva  nell'evoluzione  delle  nefriti,  sia  per  la  loro  freauente  beni- 
gnità, che  autorizza  un  ceno  scetticismo  sulle  cause  reali  della  gua- 
rijgione.  Chauffard  preconizza  l'impiego  di  questi  mezzi  piuttosto  a  ti- 
tolo di  emostatici,  quando  sopravviene  ematuria,  anziché  come  agenti 
riduttori  o  moderatori  dell'infiammazione  renale. 


(1)  Ricordo  che  tra  noi  l'applicazione  del  sangaisugio  al  triangolo  di  Petit 
nella  cara  delle  nefriti  è  stato  adoperato  con  successo  e  consigliato  dal  dott. 
Apostolico,  che  ne  fece  argomento  di  una  elaborata  nota,  pubblicata  in  questo 
stesso  giornale  nel  1898  (p.  527).  E.  R. 
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Gli  altri  metodi  classici  (provocazione  del  sudore,  salasso  genera- 
le, purgativi)  sono  di  graude  utilità  allorché  sopravvengono  fenomeni 
di  uremia. 

Trattamento  patogenetico.  —  Bisogna  riconoscere  che  le  nefriti  acute 
offrono  da  questo  puuto  di  vista  poche  risorse.  Anzitutto  la  loro  causa 
rimane  spesso  ignota;  in  secoudo  luogo  in  molte  nefriti  acute  di  cui 
si  conosce  Tetiologia  {scarlattina,  vainolo,  tifo  ecc)  la  nozione  della  cau- 
sa non  comporta  disgraziatamente  alcuna  sanzione  terapeutica,  sia  di- 
retta che  indiretta. 

Per  il  momento  il  trattamento  patogenetico  non  esiste  e  non  ha 
sanzione  che  per  un  piccol  numero  di  nefropatie,  cioè  quelle  che  ri- 
conoscono come  causa  la  malaria,  la  tubercolosi  e  sopratutto  la  sifi- 
lide. «Insisteremo  perciò  su  queste  ultime:  della  sifilide  renale  terzia- 
ria, tardiva,  ci  riserviamo  occuparci  nel  capitolo  delle  nefriti  croniche. 

La  nefrite  sifilitica  secondaria  si  riavvicina  molto  alle  nefriti  al- 
eute per  la  .sua  forma  clinica  come  per  il  suo  decorso;  alle  volle  an- 
che si  trova  una  etiologia  complessa,  nella  quale  entrano  di  conserva 
parecchi  dei  fattori  ordinarli' della  nefrite  acuta.  La  nefrite  sifilitica 
precoce  può  non  pertanto  individualizzarsi  abbastanza  nettamente.  Può 
bastare  il  trattamento  che  conviene  alla  nefrite  acuta,  e  qualche  volta 
può  aversi  la  guarigione  col  semplice  regime  latteo.  Ma,  come  osserva 
Chaufiard,  per  le  nefriti  che  sopravvengono  nel  periodo  secondario,  il 
mercurio  è  il  medicamento  di  scelta;  per  le  forme  superficiali  e  leg- 
gere possono  bastare  i  preparati  di  protoioduro  e  di  sublimato,  per  le 
gravi  bisogna  ricorrere  alle  frizioni  mercuriali. 

Dieulafoy  proclama  la  gravezza  di  certe  nefropatie  sifilitiche  pre- 
coci; riconosce  anzitutto,  come  di  assoluto  rigore,  il  regime  latteo  e- 
sclusivo,  che  egli  giunge  a  preconizzare  anche  come  profilattico. 

Renon  dice  che  la  sifilide  ha  una  vera  azione  elettiva  sul  paren- 
chima renale  :  occorre  quindi  evitare  nei  sifilitici  ogni  causa  di  raf- 
freddamento ,  trattando  il  sifilitico  nel  periodo  secondario  come  uno 
scarlattinoso,  ed  anche  qui  adottare,  come  preventivo,  il  regime  lat- 
teo. Una  volta  manifestatasi  la  nefrite,  si  porrà  in  opera  il  trattamento 
anti-sifilitico  propriamente  detto,  ma  con  circospezione  e  prudenza. 

Trattamento  chirurgico.  —  È  un  capitolo  nuovo  nella  storia  delle  ne- 
friti infettive  acute.  A  prima  vista  sembra  strano  pensare  alla  possi- 
bilità di  interventi  chirurgici  in  malattie  che,  sia  per  il  loro  decorso, 
sia  per  Tetiologia,  sembrano  appartenere  strettamente  al  dominio  della 
medicina  interna.  Pertanto  Tidea  ha  pi^eso  corpo  in  questi  ultimi  tem- 
pi ;  la  Società  di  medicina  di  Berlino  è  stata  una  delle  prime  a  svi- 
lupparla. 

La  discussione  sull'argomento  ebbe  per  punto  di  partenza  una  co- 
municazione di  Israel,  dalla  quale  emerse  che  la  nefrotomia,  praticata 
in  un  caso  di  nefrite  acuta  per  sbaglio  di  diagnosi  (si  era  diagnosti- 
cato un  calcolo  del  rene),  fu  seguita  dalPattenuazione  e  poi  dalla  scom- 
parsa dei  dolori  lombari  e  delle  ematurie.  Rlemperer  afferma  che  la 
nefrotomia  può  diventare  un  intervento  applicabile  al  trattamento  delle 
nefriti  acute. 

Un  recente  lavoro  di  Pousson  ha  fatto  fare  un  notevole  passo  in 
avanti  alla  questione.  Egli,  in  base  ad  osservazioni  personali,  difende 
l'intervento  chirurgico  in  alcune  nefropatie  acute  da  causa  infettiva  ; 
debbonsi  però  bene  apprezzare  la  natura  dello  agente  patogeno,  il  suo 
modo  di  penetrazione  nella  glandola  renale.  Io  stato  anteriore  di  que- 
sta, infine  Tunilateralità  o  la  bilateralità  delle  lesioni. 
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Pousson  ha  anche  discusso  lo  obbiezioni  possibili  a  questa  idea- 
di  intervento  chirurgico.  Non  vale  accampare  l'ordinaria  benignità  delia- 
nefriti,  poiché  in  molti  casi  la  prognosi  è  incerta;  la  bilateralità  or- 
dinaria delle  affezioni  renali  è  lungi  dall'essere  una  regola  uniforme 
ed  assoluta:  che  anzi  è  più  frequente  Tunilateralità,  che  può  spiegarsi 
con  uno  stato  patologico  anteriore  di  uno  dei  due  reni.  Del  resto  an- 
che quando  vi  sia  bilateralità,  Tintervento  su  di  un  solo  rene  può  farsi 
felicemente  risentire  sullo  stato  patologico  dell'altro.  Quanto  alla  diffi* 
colta  di  riconoscere  il  iato  malato  ,  nel  caso  di  lesione  unilaterale  , 
Pousson  afferma  che  quasi  sempre  l'analisi  esatta  dei  sintomi  permette 
un  sicuro  giudizio. 

Per  riguardo  al  modo  di  intervento  si  ricorrerà  alla  nefrotomia  e- 
non  alla  nefrectomia  ,  che  ha  il  torto  di  sopprimere  un  emuntorio  e 
di  rigettare  suU'  altro  tutta  la  funzione  ;  ciò  almeno  nelle  prime  fasi 
della  malattia,  quando  non  si  tratta  di  alterazioni  irrimediabili. 

11  meccanismo  di  azione  della  nefrotomia  non  è  dif&cile  a  conce- 
pire. Anzitutto  si  ha  un  abbondante  sgorgo  di  sangue,  che  deconge- 
stiona il  rene  e  modera  la  diapedesì ,  favorisce  l'esodo  dei  microbi  e 
dei  detriti  epiteliali  che  ingombrano  i  canalicoli  ,  al  punto  da  farsi 
causa  di  una  vera  anuria  tubulare,  e  favorisce  così  l'eliminazione  delia- 
tossine  accumulate  nell'organismo. 

Il  chirurgo  può  d'altronde  concorrere  a  questo  risultato  praticando* 
una  malaxation  metodica  del  rene,  poi  un  lavaggio  antisettico  dei  ca- 
lici e  dei  bacinetti,  infine  un  drenaggio  completo  di  questi  ultimi  per 
favorire  l'uscita  dei  liquidi  alterati. 

Tali  i  vantaggi  dell'intervento  in  certe  nefriti  acute;  l'innocuità 
che  esso  sembra  godere  contribuirà  a  diffonderlo  nei  casi  gravi,  in  cui 
la  terapìa  ordinaria  si  sarà  dimostrata  impotente. 

Forse  in  avvenire  potrà  anche  rappresentare  la  miglior  profilassi, 
se  non  il  trattamento  di  scelta  degli  accidenti  uremici  nel  corso  della 
nefropatie  infettive  ad  andamento  acuto. 

Nefriti  croniche.  -~  Regnano  ancora  molte  incognite  ed  incertezze 
riguardo  alle  nefriti  croniche,  e  l'abbondanza  documentaria  della  let* 
teratura  medica  in  ciò  che  le  concerne  è  più  apparente  che  reale. 

La  divisione  delle  nefriti  croniche  in  2  gruppi  principali  e;  pareri- 
chimatosa  e  interstiziale  d  è  stata  recentemente  combattuta  ed  è  prossi- 
ma a  scomparire;  i  lavori  istologici  hanno  dimostrata  l'esistenza  di 
tutta  una  serie  di  forme  intermedie  e  di  gradazioni ,  che  autorizzano* 
fino  ad  un  certo  punto  a  proclamare  l'unicità  della  malattia. 

La  nefrite  interstiziale  in  genere  non  sarebbe  tale  sin  dall'origine^ 
e  non  lo  diventerebbe  che  dopo  tutta  una  serie  di  successive  trasfor- 
mazioni istologiche.  I  passaggi  intermedii  di  questa  serie  corrispon- 
darebbero  a  ciò  che  si  ò  convenuto  di  chiamare  nefriti  miste. 

Dal  punto  di  vista  terapeutico ,  la  questione  che  interessa  il  me- 
dico, è  di  sapere  in  qual  misura  la  lesione  dell'organo  si  fa  risentirà 
sulla  funzione,  sino  a  qaal  punto  essa  rispetta  od  ostacola  l'ufficio  di 
epurazione  che  le  è  fisiologicamente  devoluto.  L'idea  direttrice  del  trat- 
tamento consiste  nell'assi  cu  rare  questa  integrità  funzionale,  nel  ritar- 
dare quanto  più  è  possibile  la  comparsa  dell'insufficienza  renale. 

Un  primo  fatto,  secondo  il  Bernard,  è  che  le  funzioni  renali  non 
sono  uniformemente  turbate  in  tutte  le  nefriti  croniche.  Fra  queste 
ve  ne  sono  di  quelle  che  comportano  la  persistenza  della  permeabilità 
renale  od  anche  la  sua  esagerazione,  ed  altre  la  sua  diminuzione. 
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Cosi  la  permeabilìtA  renale  sembra  all'inizio  diminuita  nella  ne- 
frite interstiziale  ,  quale  che  sia  il  suo  fattore  etiologico  {saturnismo  , 
arteriosclerosi,  gotta).  Questa  diminuzione  di  permeabilità  porta  con  sé 
2  ordini  di  conseguenze  :  fenomeni  di  intossicazione  per  ritenzione  od 
eliminazione  incompleta  dei  veleni,  e  fenomeni  meccanici  che  si  fapna 
risentire  gli  uni  sul  rene,  sotto  forma  di  ipertrofia  renale  e  compen- 
satrice, gli  altri  sul  cuore,  dove  si  traducono  sinergicamente  con  Ti- 
pertrofia  del  cuore  sinistro  e  1*  alterazione  simultanea  del  ritmo  car* 
diaco,  che  produce  ordinariamente  il  cosidetto rt/more  di  galoppo,È  la 
comparsa  di  questi  fenomeni ,  in  qualche  modo  solidali  ed  associati, 
che  segna  il  periodo  di  adattamento  e  di  compenso,  al  quale  succedei 
presto  0  tardi  un  periodo  di  ipertensione  cardio-arteriosa  con  oligurìa,. 
albuminuria  più  o  meno  abbondante,  comparsa  di  edemi  diffusi,  ecc. 

Sembra  d'altra  parte  che  nella  nefrite  parenchimatosa,  ad  evolu- 
zione più  lenta,  la  permeabilità  renale  sia  dapprima  conservata,  poi- 
ché essa  diminuisce  progressivamente  coi  progressi  dell'atrofìa  secon- 
daria. La  malattia  può ,  in  questa  fase  del  suo  decorso  ,  assumere  la 
fisonomia  clinica  della  nefrite  interstiziale. 

Qualunque  sia  la  forma  della  nefrite,  qualunque  la  sua  etiologia, 
medico  e  malato  non  debbono  avere  che  la  sola  preoccupazione  di  as- 
sicurare il  mantenimento  di  un  minimum  sufficiente  di  funzione.  Il  ti- 
more di  un  pericolo  reale  sempre  imminente  deve  stare  costantemente 
dinanzi  agli  occhi  del  malato  ,  in  modo  che  esso  si  cooperi  a  secon- 
dare l'opera  dei  medico. 

Chauffard  ha  riassunte  le  indicazioni  che  si  offrono  in  tutto  il  de- 
corso di  ogni  nefrite  riferendole  a  3  nozioni  fondamentali,  e  cioè:  le- 
sione renale,  lesioni  secondarie  o  concomitanti  degli  altri  organi  ,  e- 
ventualità  più  o  meno  prossima  od  esistenza  confermata  dell' avvele- 
Bamento  uremico. 

Di  fronte  a  queste  tre  sorgenti  di  indicazione  si  pone  in  primo 
luogo  l'utilità  del  regime. 

Regime  dietetico.  — Accettando  come  punto  di  partenza  l'idea  che 
il  rene  è  inferiore  al  suo  compito  di  organo  depuratore  e  di  filtro,  il 
medico  è  condotto  a  ridurre  la  razione  alimentare  allo  stretto  indi- 
spensabile e  ad  allontanarne  tutto  ciò  che  può  diventare  causa  di  in- 
tossicazione  per  l'organismo.  Il  regime  latteo  deve  considerarsi  coma 
il  regime  di  scelta  nel  trattamento  delle  nefriti. 

Ècco  le  regole  generali  per  il  suo  impiego.  Anzitutto,  per  assicu- 
rarne il  successo,  il  regime  latteo  deve  essere  progressivo  e  regolato, 
perchè  bisogna  dare  al  malato  il  tempo  di  adattarsi:  la  dose  di  litri 
2,50,  che  rappresenta  la  razione  normale  di  mantenimento,  non  dev» 
raggiungersi  che  in  modo  lento  e  graduale.  Deve  essere  regolato,  nel 
senso  che  bisogna  dare  il  latte  ad  intervalli  uguali  e  a  dosi  uguali 
(200  gr.  ogni  2  ore).  L'aggiunta  di  acque  minerali  alcaline  presenta 
qualche  vantaggio. 

L'utilità  di  questo  regime  metodico,  mantenuto  con  perseveranza^ 
si  afferma  da  sé.  Aumenta  la  quantità  di  urina  ,  si  rischiara  il  suo 
colore,  diminuisce  il  contenuto  di  albume  e  di  sedimento.  Di  pari  passo 
si  ha  la  scomparsa  degli  edemi  e  degli  altri  sintomi  di  origine  tossica 
o  semplicemente  renale. 

^  11  miglioramento  6  più  lento  a  manifestarsi  e  generalmente  meno 
visibile  di  quel  che  si  osserva  nelle  nefriti  acute  o  subacute. 

Un'altra  difficoltà  è  quella  che  si  incontra  nell'apprezzare  il  mo- 
mento, in  cui  il  regime  latteo  esclusivo  cessa  dall'essere  indispensabile 
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od  anche  comincia  ad  essere  nocivo  come  regime  alimentare  sufficiente. 
Bisogna  procedere  con  prudenza  :  il  primo  passo  a  fare  è  di  raggiun- 
gere alcuni  alimenti  vegetali  che  hanno  subito  una  preparazione  cu- 
linaria semplicissima  {legumi  verdi,  fecule,  farine  alimentari). 

Ottenuta  la  tolleranza  si  possono  saggiare  gli  albuminoidi,  la  cui 
privazione  protratta  produce  un  danno  certo  alPorganismo.  Si  comincerà 
con  le  uova,  prima  col  solo  torlo,  poi  anche  con  l'albume,  sorvegliando 
sempre  attentamente  il  rene. 

Quanto  alle  carni,  la  loro  scelta  ha  una  grande  importanza.  Quella 
di  maiale  sembra  essere»  senza  che  si  sappia  il  perchè,  la  più  immune 
da  proprietà  nocive,  e  quindi  la  meglio  tollerata,  sia  sotto  forma  di 
carne  fresca,  che  di  carne  conservata  o  affumicata  (pro«cm^/oj.  Le  carni 
bianche  sono  già  di  una  innocuità  minore  :  le  carni  da  macelleria  ri- 
chiedono, per  essere  adoperate,  una  guarigione  confermata. 

Debbono  escludersi  assolutamente,  e  per  lungo  tempo  ,  certi  ali- 
menti, che  per  la  loro  origine,  o  per  il  modo  di  preparazione  ,  sono 
sospetti  :  tali  i  brodi,  estratti  e  conserve  di  carne,  pesci  di  ogni  sorta, 
•crostacei,  legumi  e  frutta  acide,  bevande  alcooliche  di  ogni  specie,  ecc. 

La  severità  nell'osservanza  del  regime  si  impone  specialmente  nella 
nefrite  interstiziale,  perchè  la  durata  della  malattia  comprende  degli 
anni  ed  implica  delle  fasi  di  impermeabilità  che  rendono  più  proba- 
bile, e  perciò  più  temibile  ,  il  pericolo  delTinsufiBcienza  renale  e  Te- 
ventualità  degli  accidenti  uremici.  La  nefrite  parenchimatosa  sembra 
comportare  una  maggior  tolleranza  nel  regime,  almeno  per  una  gran 
parte  del  suo  decorso  ,  poiché  è  noto  che  verso  la  fine  essa  evolve  a 
volte  verso  il  tipo  clinico  della  nefrite  interstiziale  ,  per  effetto  della 
lenta  e  progressiva  atrofia  del  rene. 

La  questione  del  regime  dei  brightici  sembra  del  resto  in  via  di 
subire  una  vera  trasformazione.  Fra  i  riformatori  spicca  eopratutto  von 
Noorden,  che  recentemente  ba  esposto  le  sue  idee.  £gli  pone  anzitutto 
-come  principio,  in  ciò  d'accordo  con  l'universalità  dei  pratici ,  che  il 
regime  deve  risparmiare  all'organo  malato  ogni  lavoro  superfluo.  Ma 
egli  stima  nocivo  spingere  troppo  lungi  questa  preoccupazione  ;  egli 
dice  che  a  le  cure  ,  di  cui  si  circonda  un  organo  ,  non  debbono  con- 
durre a  negligere  gl'interessi  alimentari  dell'  organismo.  »  In  secondo 
luogo  importa  di  tenere  gran  conto  del  potere  eliminatore  dei  reni  allo 
stato  di  malattia.  Von  Noorden  stabilisce  che  questo  potere  è  assai  di- 
verso, secondo  che  si  tratta  di  prodotti  normali  del  metabolismo  dei 
tessuti  o  di  sostanze  estranee  all'organismo  ;  esso  è  notevolmente  più 
marcato  per  i  primi  che  per  le  altre.  Questa  constatazione  deve  ren- 
dere estremamente  circospetti,  allorché  si  tratta  di  somministrare  ad 
un  brìghtico  una  sostanza  tossica  qualsiasi,  medicamento  o  non  :  per 
contro  deve  attenuare  la  severità  tradizionale  del  regime  alimentare. 
L'antica  dietetica,  che  proscriveva  in  blocco  tutte  le  sostanze  albumi- 
noidi,  ha  fatto  ormai  il  suo  tempo;  essa  non  regge  che  per  le  nefriti 
cicute,  in  cui  la  funziona  renale  è  molto  più  gravemente  e  più  profon- 
damente turbata. 

Un'altra  questione  è  quella  dell'  utilità  delle  bevande.  Qui  ancora 
von  Noorden  si  allontana  dai  più  ;  egli  considera  come  irrazionale  il 
metodo  che  impone  l'uso  di  bevande  abbondanti,  sotto  pretesto  di  fa- 
vorire, diluendo  la  secrezione  urinaria  ,  V  uscita  dei  materiali  di  eli- 
minazione. L'eccesso  di  acqua  che  sovrariempie  il  sistema  vascolare  , 
tende  ad  aumentare  corrispondentemente  il  lavoro  del  cuore  ,  già 
minacciato  dalla  lesione   renale.  Ogni  brightico  è  in  una  certa  mi- 
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8ura  un  cardiaco  ;  per  cui  von  Noordea  ha  creduto  fino  ad  un  certo 
punto  di  applicare  ai  nefritici  croùici  i  priocipii  formulati  da  Oértel 
per  il  trattamento  delle  cardiopatie.  Egli  ha  cosi  ottenuto  risultati  fa- 
vorevoli in  casi  io  cui  il  cuore  si  era  notevolmente  indebolito,  od  in 
cui  la  dilatazione  cardiaca  aveva  fatto  la  sua  comparsa.  In  simile  cir- 
costanza, egli  dice,  la  restrizione  dei  liquidi  da  sé  sola  produce  un  im- 
portante miglioramento.  È  per  una  ragione  simile,  che  bisogna  evitare 
l'uso  di  una  alimentazione  suscettibile  di  ingrassare  i  malati  (idrocar- 
bonali):  la  steatòsi  che  ne  risulta  essendo  una  condizione  favorevole  alla 
produzione  dell'astenia  cardiaca. 

Rispettar  dunque  Tintegrità  del  cuore,  aver  riguardi  alla  sua  forza 
contrattile,  tale  è  in  riassunto  la  formula  che  il  medico  deve  aver  sem- 
pre presente  allo  spirito,  se  non  vuole  impegnarsi  in  una  via  falsa  e 
pregiudizievole  agli  intei*e88i  del  malato. 

Indicazioni  secondarie.  —  Le  indicazioni  secondarie  nel  decorso  delle 
nefropatie  sono  varie  e  molteplici,  dato  che  tutti  gli  apparecchi  od  or- 
gani possono  subire  il  contraccolpo  della  malattia  renale  ed  entrare, 
ciascuno  per  la  sua  parte,  nel  complesso  sintomatico. 

Esiste  segnatamente  una  fase  cardiaca  delle  nefriti  ,  che  conduce 
ad  una  specie  di  asistolia,  fase  ben  nota  oggidì  e  che  cambia  profon- 
damente la  fisonomia  clinica  della  malattia.  Questa  fase  cardio-renale 
si  riscontra  principalmente  nel  corso  della  nefrite  interstiziale.  La  di- 
latazione delle  cavità  destre,  lo  stato  sub-asfittico,  l'oppressione  per- 
manente, la  diminuzione  quantitativa  e  la  concentrazione  delle  urine, 
la  stasi  circolatoria  nei  visceri  immediatamente  tributarii  dell'azione 
del  cuore  ,  sono  i  fenomeni  che  sopravvengono  allora  e  che  segnano 
la  trasformazione  della  sindrome  renale  in  una  specie  di  sindrome  car- 
diaca, d'altronde  un  po'  frusta,  incompleta,  bastarda.  Questa  trasfor- 
mazione deve  avere  il  suo  contraccolpo  nel  trattamento,  poiché  impli- 
ca r  uso  di  medicamenti  adatti  a  svegliare  od  a  stimolare  la  tonicità 
del  miocardio  (caffeina,  sparteina,  digitale),  al  tempo  stesso  che  di  mezzi 
destinati  a  combattere  o  a  diminuire  le  stasi  viscerali  con  le  loro  con- 
seguenze {salasso  generale  o  locale,  ventose  secche,  purgativi  ecc.).  L'inter- 
vento deve  qui  d'altronde  essere  prudente,  in  ragione  principalmente 
della  impermeabilità  del  rene,  che  è  per  sé  stessa  un  ostacolo  all'eli- 
minazione  dei  medicamenti.  Sul  riguardo  non  si  saprebbe  essere  ab- 
hastanza  riservati  nell'impiego  della  digitale,  il  cui  accumulo  eventuale 
nell'organismo,  per  effetto  della  mancata  eliminazione,  potrebbe  farsi 
causa  di  gravissimi  accidenti. 

Trattamento  medicamentoso.  —  Prendendo  Talbuminuria  per  base  di 
apprezzamento  dell'alterazione  renale,  si  é  naturalmente  portati  a  ri- 
cercare se  esistono  fra  i  farmaci  degli  agenti  capaci  di  diminuirla  o 
di  farla  sparire. 

Si  vedono  figurare  in  questa  lista  i  ioduri  alcalini,  i  sali  di  stron- 
zio, il  bleu  di  metilene,  i  preparati  tannici,  la  tintura  di  cantaridi  ecc. 
ChaufTard  non  nasconde  il  suo  scetticismo  sull'efficacia  reale  di  que- 
sti medicamenti.  Il  solo  lattato  di  stronzio  avrebbe  un  effetto  'ridut- 
tore positivo,  sopratutto  nelle  nefriti  diffuse,  accompagnate  da  abbon- 
dante albuminuria;  disgraziatamente  il  benefizio  cessa  appena  si  so- 
spende il  rimedio,  dimodoché  non  si  ha  un  vero  effetto  curativo. 

Tutta  una  classe  di  farmaci  debbono  proscriversi  nei  nefropatici: 
così  i  diuretici  irritanti  od  intossicanti  {scilla ,  sali  di  potassio  ecc.)  ,  i 
balsamici;  spesso  slucììq  ^Vi  ipnotici  {sol fonale,  cloralosio,  oppio  ecc.)  sono 
controindicati  (stato  di  impermeabilità   renale  più  o  meno  avanzata  , 
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che  impedisce  Telimioazione  e  produce  T  accumulo  di  una  sostanza 
tossica). 

Riassumendo  ,  come  dice  Chauffard  »  il  medico  di  fronte  ad  una 
nefrite  cronica  deve  preoccuparsi  anzitutto  di  restringere  la  formazio- 
ne delle  tossine  e  di  assicurarne  Teliminazione,  e  secondariamente  di 
non  introdurre  nel  plasma  sanguigno  alcunché  che  possa  farsi  causa 
éì  intossicazione  per  il  malato. 

Vopoterapia  è  stata  anche  tentata,  e  con  esito  incoraggiante. 

Dieulafoy  in  Francia  è  stato  uno  dei  primi  sostenitori  :  egli  era 
«tato  colpito  dairimportanza  dell'anuria  brightica,  della  sua  resistenza 
ordinaria  ai  mezzi  di  qualunque  specie  (derivativi,  diuretici  ecc)  Egli 
ebbe  T  idea  di  utilizzare  la  sostanza  corticale  del  rene  ,  che  la  teoria 
fisiologica  indicava  come  il  diuretico  per  eccellenza. 

Preparò  ud  liquido,  cui  diede  nome  di  nefrina,  sterilizzato,  e  pra- 
ticò una  serie  di  iniezioni  sottocutanee  (corrispondenti  ognuna  a  cir- 
-ca  50  cgr.  di  nefrina)  in  un  soggetto  colpito  da  anuria  brightica.  Vide 
ricomparire  la  secrezione  urinaria,  quasi  soppressa  da  5  giorni,  e  pa- 
rallelamente constatò  il  miglioramento  dei  fenomeni  uremici. 

Gossin,  in  una  donna  colpita  da  gravissimi  accidenti  uremici  re- 
frattarii  a  tutti  i  mezzi,  vide  retrocedere  questi  fenomeni  con  una  inie- 
zione quotidiana  di  nefrina;  sospendendo  questa,  ricomparivano  gli 
accidenti. 

In  un  ordine  di  idee  alquanto  diverso  ,  i  fatti  osservati  da  Schi- 
perowitsch  danno  un  serio  contributo  all'applicazione  dell' opoterapia 
nei  brightici.  Il  medico  russo  ha  sperimentato  l'estratto  di  rene  fresco 
in  35  malati  affetti  da  diverse  varietà  di  nefrite,  con  o  senza  uremia* 
<}li  ammalati  non  erano  costretti  al  regime  latteo ,  e  facevano  anche 
uso  di  carne.  L'A.  ha  constatato  nel  40  ^\q  dei  casi  la  scomparsa  dell'al- 
bumina, unitamente  al  miglioramento  dello  stato  generale  e  l'assenza 
àei  fenomeni  uremici  ;  egli  ha  constatato  altresì  che  la  soppressione 
momentanea  della  medicazione  coincideva  col  ritorno  degli  accidenti. 

Questi  fatti,  che  danno  spinta  a  ricerche  ulteriori,  racchiudono  una 
conferma  indiretta  della  teoria  delle  secrezioni  interne  applicata  al  rene, 
e  dell*  ufficio  che  ha  la  funzione  intema  di  quest'organo  nella  genesi 
di  alcuni  dei  più  importanti  fenomeni  del  brightismo. 

Trattamento  specifico. — Esiste  un  trattamento  realmente  specifico 
di  fronte  a  certe  nefriti  ?  Non  può  dubitarsi  che  sì  ,  ma  il  numero  ò 
abbastanza  limitato ,  poiché  non  comprende  che  3  varietà  :  sifilitica  , 
tubercolare,  palustre.  Ed  ancora  la  nefrite  sifilitica  terziaria  è  forse  la 
aola  che  possieda  una  vera  individualità;  le  altre  due  mancano  spesso 
dei  caratteri  di  specificità,  e  non  differiscono  sensibilmente  dalle  ne- 
friti croniche  semplici. 

Chauffard  propone  una  spiegazione  ingegnosa  ,  emettendo  l' idea 
che  la  causa  specifica,  sola  od  associata  ad  altri  agenti  patogeni,  può 
generare  delle  lesioni  di  nefrite  volgare,  aggiungendo  che  la  dissomi- 
glianza dei  risultati  dà  la  prova  della  dissomiglianza  delle  modalità 
patogene  possibili:  lesione  specifica  se  l'agente  infettivo  si  fissa  diret- 
tamente sul  rene  ,  lesione  volgare  se  esso  non  interviene  che  per  la 
sola  tossina. 

La  sifìlide  può  colpire  il  rene  in  tutti  i  periodi  della  sua  evolu- 
zione :  abbiamo  perciò  le  nefriti  secondarie  e  precoci,  la  sifilide  tardi- 
va, l'eredo-sifilide.  -É  in  questi  ultimi  2  gruppi  che  il  carattere  speci- 
fico della  lesione  si  afferma  dippiù.  L'infezione  colpisce  il  rene  al  modo 
del  fegato,  per  isole,  nell'intervallo  delie  quali  il  parenchima  conserva 
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la  sua  struttura  normale.  Dieulafoy  riconosce  anche  che  la  sifilide  può 
colpire  il  rene  in  diversi  modi.  In  un  primo  gruppo  di  fatti  la  malat- 
tia, limitata  al  rene,  è  per  dir  così  attenuata  e  non  produce  che  leg- 
:geri  accidenti. 

In  un  secondo  gruppo,  più  numeroso^  la  malattia  evolve  a  modo 
•del  mal  di  Bright  volgare  ;  infine  vi  è  un  terzo  gruppo  in  cui  lesioni 
•della  stessa  origine  coesistono  in  altri  organi. 

In  qualunque  forma,  il  trattamento  specifico  ha  un'importanza  rea- 
le. Dieulafoy  afferma  che  il  mercurio  e  il  ioduro  di  potassio  sono  i 
due  veri  agenti  terapeutici  della  nefrtte  sifilitica  terziaria. 

Egli  dà  la  preferenza  alle  frizioni  mercuriali  ,  e  più  ancora  alle 
iniezioni  sottocutanee  di  soluzione  oleosa  di  bijoduro  di  mercurio.  Una 
•condizione  essenziale  del  successo  è  di  sapere  interrompere  e  ripren- 
dere alternativamente  Tuso  del  metodo.  Deve  diffidarsi  di  un  primo  e 
{precoce  miglioramento,  la  guarigione  definitiva  essendo  difficile  a  rea- 
i  zzarsi. 

La  cura  lattea  non  ha  qui  la  stessa  utilità  che  nelle  altre  nefriti; 
•del  resto  Tassociazione  di  questa  è  spesso  indispensabile. 

La  nefrite  tubercolare  non  offre  una  nozione  etiologica  cosi  sicura 
come  la  sifilitica;  ciò  è  in  parte  dovuto  alla  variabilità  del  modo  di 
azione  della  tubercolosi  sul  rene,  circostanza  che  rende  i  singoli  casi 
non  paragonabili  fra  loro,  né  dal  punto  di  vista  delle  lesioni  o  dei  sin- 
tomi, né  di  conseguenza  del  loro  trattamento.  —  Vi  sono  ,  per  esem- 
pio, differenze  notevoli  fra  la  nefrite  per  tubercolioa  e  la  nefrite  ba- 
cillare propriamente  detta,  nonché  la  degenerazione  amiloide  che  segue 
di  ordinario  alle  tubercolosi  lontane. 

Non  si  é  nemmeno  d'accordo  sulla  sede  ordinaria  delle  lesioni. 

Il  regime  latteo  ,  combinato  con  alcuni  agenti  della  medicazione 
interna  antitubercolare  (iodoformio)  sembra  essere  V  unica ,  abbenché 
insufficiente,  risorsa. 

Nel  caso  di  tubercolosi  renale,  riconoscibile  a  dei  segni  speciali 
ipiuria,  ematuria)^  é  1^  chirurgia  che  é  chiamata  ad  intervenire. 

Le  nefriti  palustri  possiedono  una  individualità  etiologica  indiscu- 
tibile ;  si  riscontrano  ora  nei  malarici  recenti,  ora  nei  cronici. 

In  qual  misura  il  trattamento  antimalarico  può  opporsi  a  queste 
nefriti  ?  —  É  difficile  dare  una  risposta  sufficiente.  —  Ad  ogni  modo  si 
associerà ,  al  trattamento  ordinario  delle  nefriti ,  la  somministrazione 
della  chinina  e  dell'arsenico. 

Nelle  degenerazioni  diverse  (grassosa,  amiloide)  la  terapia  è  impoten- 
te; tutto  ciò  che  può  farsi,  dice  Chauffard,  é  di  curare  il  malato,  cer- 
care di  avvantaggiarne  Io  stato  generale,  e  sopratutto  spegnere  il  fo- 
colaio infettivo  amilogeno,  togliendo  o  facendo  cicatrizzare  i  tubercoli 
locali,  le  ulcere  ribelli,  ecc. 

(MusELiBB,  Bull.  gén.  de  Thérap,,  u.  2-5,  1903). 
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MALATTIE  COSTITUZIONALI  E  NEOPLASTIGHE 


SPIJARNT  I.  —  I  linfomi  maligni. 

Fra  le  malattie  da  lungo  tempo  conosciate,  ma  la  cui  patogenesi 
non  è  ancora  ben  definita,  si  devono  ascrivere  i  linfomi  maligni.  Tutti 
i  tentativi  fatti  neirintento  di  scoprire  la  causa  prossima  di  questa 
malattia  sono  riusciti  vani.  Cohnheim  propendeva  per  una  possibile 
origine  infettiva.  Malacci  e  Pecchini  hanno  trovato  nei  gangli  diversi 
bacteri,  senza  riuscire  però  a  dimostrarne  la  speQcità.  Delbet  riusci  a 
coltivare  un  bacillo  da  lui  trovato  nella  milza  di  una  donna  affetta 
da  linfoma  maligno,  che,  iniettato  nel  cane,  vi  avrebbe  provocato  in- 
grossamento di  gangli,  nei  quali  si  sarebbe  riscontrato  lo  stesso  ba- 
cillo. Questa  osservazione  è  però  affatto  isolata,  e  fìno  ad  ora  non  è 
punto  stata  confermata  da  altri  sperimentatori.  Fuix  attira  Tattenzio- 
ne  sulla  esistenza  di  un  certo  rapporto  fra  linfoma  maligno  e  reuma- 
tismo articolare.  Roux  e  Lannice  hanno  trovato  lo  stafilococco  aureo 
nel  sangue  e  nei  gangli  in  un  ragazzo  di  otto  anni  :  al  contrario  Fi- 
scher afferma  che  in  dodici  casi  da  lui  osservati,  in  nessuno  è  riuscito 
a  constatare  la  presenza  di  alcun  microorganismo. 

Una  questione  poi  non  ancora  ben  chiarita  è  il  rapporto  che  passa 
fra  linfoma  maligno  e  tubercolosi.  Risulta  anzitutto  da  ricerche  cli- 
niche che  il  linfoma  maligno  può  coincidere  con  la  tubercolosi  di  altri 
organi.  Hodvrin,  Wuuderlich,  Vaetzold  ecc.  riferiscono  casi  di  linfoma 
maligno  in  cui  all'autopsia  si  riscontrò  tubercolosi  viscerale.  L' A.  ri- 
ferisce diffusamente  un  caso  di  linfoma  maligno  in  cui  ,  durante  il 
decorso  della  malattia,  sopravvenne,  senza  causa  apparente,  una  pleu- 
rite e  più  tardi  una  tubercolosi  polmonare.  Mailer  pure  descrive  un 
caso  in  cui  all'  autopsia  si  riscontrò  presenza  sitnultanea  di  tuberco- 
losi viscerale  e  di  linfomi  maligni  nei  gangli  :  secondo  questo  Autore 
è  possibile  che  la  tubercolosi  sia  la  causa  del  linfoma  maligno. 

Oltre  che  linfoma  maligno  e  tubercolosi  viscerale,  si  riferiscono 
casi  di  presenza  simultanea  di  linfomi  maligni  e  di  tubercolosi  nei  gan« 
gli  con  lesioni  tubercolari.  Cordua  ne  descrive  un  caso.  Waetzold  ri- 
ferisce un  altro  caso  in  cui  le  lesioni  tubercolari  si  sarebbero  svilup- 
pate in  gangli  già  affetti  da  linfoma  maligno.  Esiste  però  una  forma 
di  tubercolosi  ganglionare  rassomigliante  al  linfoma  per  il  suo  decorso 
clinico.  Delafield,  Anskanzy  ed  altri  Autori  ne  descrivono  dei  casi  :  si 
capisce  da  ciò  come  alcune  volte  diventi  difficile  la  diagnosi  differen- 
ziale fra  le  due  affezioni. 

Secondo  Solmann  un  dato  differenziale  ci  sarebbe  fornito  dall'au- 
mento dei  leucociti  eosinofili  :  tale  aumento  si  verificherebbe  nel  lin- 
foma maligno,  mancherebbe  nella  tubercolosi  ganglionare.  Konter,  pur 
riconoscendo  che  nella  tubercolosi  ganglionare  manca  V  eosinofilia,  os- 
serva però  che  essa  si  può  riscontrare  anche  in  altre  affezioni  ganglio- 
nari,  oltre  che  nel  linfoma  maligno.  Fischer  infine  non  amniette  al- 
l'aumento  dei  leucociti  alcun  valore  diagnostico  differenziale. 

Conchiudendo,  per  riguardo  al  rapporto  che  passa  tra  tubercolosi 
e  linfoma  maligno,  T  opinione  più  attendibile  appare  quella  di  Dietrich 
e  Fischer,  e  cioè  che  linfoma  maligno  e  tubercolosi  —  sia  ganglionare 
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che  viscerale  —  possono  essere  associali  talvolta,  senza  però  che  tra 
Timo  e  Faltra  interceda  alcun  rapporto  etioiogico  :  il  linfoma  mali* 
gno  deve  essere  considerato  come  una  affezione  autonoma,  la  cui  causa 
non  è  ancora  conosciuta. 

[La  Medicine  scienti fique,  n.  25,  1903,  e  Gazz.  med.  it.,  2  aprile  1903). 

Nel  1891-92  il  prot  de  Renzi  trovò  i  bacilli  tubercolari  nel  centro 
di  una  glandola.  Da  quell'epoca  in  altri  casi  della  Clinica  diretta  dallo 
stesso  professore,  mediante  Tinoculazione  della  tubercoli na  e  con  altri 
mezzi,  fa  riconosciuta  in  alcuni  infermi  la  natura  tubercolare  dei  lin- 
fomi maligni.  Red. 

SAMELE  ETTORE.  —  L*  IperleacocitOBi  nei  carcinomi  gastro-epatici. 

L'A.  ha  compito  le  sue  osservazioni  su  li  infermi  dell'ospedale 
maggiore  di  Milano. 

Le  conclusioni  delle  sue  ricerche  sono  le  seguenti. 

Nei  carcinomi  gastro-epatici,  tanto  il  numero  che  la  formula  dei 
leucociti  non  hanno  alcun  valore  diagnostico,  specie  poi  quando  man- 
cano o  sono  oscuri  gli  altri  sintomi  clinici.  Tutto  al  più  si  può  so- 
spettare, che  una  modica  iperleucocitosi  mononucleare  possa  stare  in 
rapporto  con  affezioni  neoplastiche,  però  in  genere  e  non  specificata- 
mente dello  stomaco  o  del  fegato. 

Qualora  clinicamente  si  impone  con  abbastanza  sicurezza  la  dia- 
gnosi di  neoplasia  gastro-epatica,  il  reperto  della  iperleucocitosi  può 
con  probabilità  far  ritenere  esistente  una  propagazione  del  processo 
neoplastico  alle  glandole  prossimiori,  limitata  alle  peristomacali  ed  a 
quelle  dell'ilo  del  fegato  ,  quando  essa  non  sia  molto  marcata  (15-20 
mila)^  estesa  anche  all'apparato  glandolare  mesenterico  e  retroperito- 
neale,  quando  Taumento  superi  i  20  mila. 

L'ulcerazione  del  neoplasma,  quando  esso  appartiene  allo  stoma- 
co, può  da  per  sé  sola  produrre,  come  qualsiasi  ulcerazione  gastrica 
di  altra  natura,  un  aumento  dei  leucociti  nel  sangue  :  questo  tuttavia 
è  sempre  di  grado  leggiero  (10-12 mila);  qualora  contemporaneamente 
all'ulcerazione  esiste  anche  infiltrazione  gangliare,  la  riunione  di  am- 
bedue queste  condizioni  può  contribuire  ancor  più  ad  aumentare  la 
leucocitosi. 

f/iperleucocitosi  digestiva  nei  carcinomi  gastrici  può  mancare,  solo 
però  quando  esistono  marcate  alterazioni  del  chimismo  e  della  moti- 
lità; in  quelli  epatici  può  sussistere  qualora  lo  stomaco  si  trovi  in  più 
o  meno  discrete  condizioni  :  l'assenza,  quindi,  dell'iperleucocitosi  dige« 
stiva  potrà  aver  valore  solo  per  la  diagnosi  di  alterata  funzionalità 
gastrica,  non  per  quella  di  neoplasia. 

(La  Clinica  med.  it.,  maggio  1903). 


MALATTIE  DEL  CUORE  E  DEI  VASI 

BUGCO  M.  —  Le  scosse  ritmiche  del  capo  nella  ipertensione 
con  arterio-sclerosi. 

L'A.  ha  rilevato  il  polso  del  capo  in  modo  tipico,  evidentissimo 
in  quattro  infermi,  i  quali  non  presentavano  nessuna  delle  affezioni, 
nelle  quali  si  è  finora  ritenuta  caratteristica,  e  da  alcuni  patognomo- 
nica,  la  scossa  ritmica  del  capo. 
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Tali  infermi  preseotavano  di  notevole  una  altissima  pressioDe  car- 
dio-vascolare ,  variabile  da  210  a  290  mm.  dì  mercurio,  e  un'arterio- 
aclerosi  diffusa.  Nessun  segno  vi  era  di  lesione  valvolare  aortica.  Di 
tali  scosse  del  capo  V  A.  prese  molti  tracciati  grafici  contemporanea- 
mente a  quelli  della  carotide. 

Egli  è  venuto  a  queste  conclusioni: 

1.®  che  in  individui  che  non  hanno  né  aneurisma  dell'arco  aortico, 
uè  insufficenza  aortica,  uè  pleurite,  si  verifica  la  scossa  del  capo  ;  2.^  ch^ 
gr  infermi  nei  quali  ha  riscontrato  tale  polso  del  capo  presentavano 
arterio-sclerosi  diffusa  con  ipertensione  notevolissima;  3.^  che  tali  scosse 
del  capo  si  verificavano  dal  basso  in  alto  e  davanti  indietro  ,  cioè  in 
sesso  estensorio,  e  da  sinistra  verso  destra;  4.^  che  non  si  può  rite- 
nere il  cosidetto  segno  di  Mussetcome  esclusivo  e  patognomonico  delle 
lesioni  valvolari  aortiche;  5.^  che  queste  scosse  hanno  la  fisooomìa 
di  una  vera  pulsazione,  costituita  da  una  linea  ascendente  molto  bru- 
sca, verticale  ,  da  un  apice  abbastanza  acuto ,  e  da  una  linea  discen- 
dente egualmente  quasi  verticale.  L'elevazione  principale  è  sincrona 
colla  diastole  carotidea ,  e  tra  le  due  elevazioni  principali  vi  sono  o- 
scillazioni  secondarie,  di  ampiezza  molto  minore;  6.**  rorigine  di  tali 
scosse  si  deve  riporre,  secondo  TA.,  nella  trasmissione  al  capo  stesso 
della  scossa  del  cuore,  patologicamente  esagerata.  Concorre  a  tale  tra- 
smissione la  rigidità  delle  arterie,  sìa  per  Tarterio- sclerosi,  sia  per  la 
replezione  di  esse  in  seguito  al  notevole  aumento  della  pressione  car- 
dio-vascolare ;  7.^  le  scosse  del  corpo  avvengono  dal  basso  in  alto,  per- 
chè Turto  si  trasmette  anteriormente  e  non  posteriormente,  obbligando 
il  capo  a  estendersi  indietro.  Infine  TA.  spiega  ampiamente  la  direzio- 
ne di  tali  scosse^  dal  basso  in  alto  e  da  sinistra  verso  destra,  con  prin- 
cipii  di  meccanica  idraulica. 

(La  Riforma  medica,  anno  1903,  n.  8). 

60ÉRÉ.  —  Importanza  del  ritardo  del  polso  nella  diagnosi 
degli  aneurismi. 

L'  A.  pubblica  un  suo  studio  sperimentale  sul  ritardo  del  polso, 
considerato  come  elemento  di  diagnosi  negli  aneurismi ,  e  che  qui 
riassumiamo  brevemente. 

1  .^  Ritardo  del  polso  e  site  cause  allo  stato  fisiologico  e  patologico.  — 
È  noto  già  da  lungo  tempo,  che  anche  in  condizioni  fisiologiche  esi- 
ste un  lieve  ritardo  del  polso  in  rapporto  alla  sistole  ventricolare. 

Per  poter  bene  valutare  il  valore  semiologico  del  ritardo  del  polso, 
ed  usufruire  di  tale  dato  per  la  diagnosi  di  differenti  stati  patologi- 
ci ,  e  necessario  conoscere  a  quali  elementi  esso  è  dovuto  allo  stato 
fisiologico. 

Prima  d'  ogni  altra  cosa  si  deve  tener  conto  del  fatto  ,  che,  coi 
mezzi  che  abbiamo  a  nostra  disposizione,  non  possiamo  apprezzare  che 
il  ritardo  tra  la  pulsazione  arteriosa  e  V  inìzio  della  contrazione  car« 
diaca,  inizio  che  non  coincide  affatto  colla  penetrazione  dell'onda  san- 
guigna nell'aorta. 

Perciò  nel  ritardo  che  noi  siamo  soliti  valutare  entrano  in  giuoco 
due  fattori  :  Tuno  d'origine  cardiaca,  l'altro  d'origine  arteriosa. 

La  contrazione  cardiaca  al  suo  inizio  non  ha  altro  effetto  che  di 
aumentare  la  pressione  del  sangue  contenuto  nel  ventricolo,  e  soltanto 
quando  la  pressione  sarà  divenuta  superiore  alla  tensione  arteriosa, 
che  possono  sopportare  le  valvole  sigmoidi,  il  sangue  si  riverserà  nel« 
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r  aorta.  Questo  primo  tempo  della  contrazione  cardiaca  ,  durante  il 
quale  il  sangue  è  semplicemente  compresso  nei  ventricoli,  è  stato 
chiamato  da  Chauveau  e  Marey  col  nome  di  rilardo  essenziale  del  cuore. 
Esso  deve  essere  preso  in  seria  considerazione  nello  studio  del  ritardo 
del  polso. 

Nel  momento  in  cui  si  aprono  le  valvole  sigmoidi  per  effetto  della 
pressione  esercitata  dal  sangue  contenuto  nel  ventrìcolo,  Tonda  san- 
guigna si  riversa  nelle  arterie  e  determina  il  fenomeno  del  polso,  che 
si  può  apprezzare  alla  periferia  con  un  ritardo  tanto  maggiore,  quanto 
più  il  vaso  esaminato  è  lontano  dal  cuore.  È  questo  T  altro  elemento 
che  può  influire  nel  determinare  il  ritardo  del  polso,  V  elemento  d'o- 
rigine vasaio. 

Questi  due  elementi,  cardiaco  e  vasaio,  concorrono  soli  o  associati 
a  determinare  i  ritardi  del  polso  d'origine  patologica. 

Per  quanto  riguarda  il  fattore  cardiaco,  noi  troviamo  che  ciò  che 
abbiamo  chiamato  ritardo  esserhziale  del  cuore  è  aumentato  nella  sua 
durata  nella  stenosi  ed  insufficienza  mitralica,  nella  stenosi  aortica, 
nelle  miocarditi  ;  diminuito  invece  nella  insufficienza  aortica,  nella 
ipertrofìa  cardiaca  ed  in  tutti  quei  casi  in  cui  si  ha  un  abbassamento 
notevole  della  pressione  arteriosa. 

Per  ciò  che  riguarda  il.  secondo  fattore,  cioè  la  durata  di  propa- 
gazione dell'onda,  sono  molteplici  le  cause  che  possono  intervenire  a 
modificare  il  ritardo  fisiologico  del  polso,  specialmente  Tateroma  e  gii 
aneurismi. 

2.**  Il  ritardo  del  polso  negli  aneurismi.  —  L'  A.  dopo  avere  insistito 
sulla  necessità  di  adoperare  una  tecnica  accurata  e  scrupolosa  ed  es- 
sersi dilungato  nella  descrizione  dei  metodi  e  degli  apparecchi  adope- 
rati ,  passa  a  riferire  quattro  casi  clinici  da  lui  studiati ,  in  tre  dei 
quali  l'esame  sfigmograflco  mise  in  rilievo  fatti  tali  da  potersene  ser- 
vire come  elemento  di  valore  decisivo  per  la  diagnosi  di  aneurisma 
aortico. 

Nel  quarto  caso  soltanto  l'esame  del  polso  non  diede  alcuna  indi- 
cazione utile. 

L*À.  fa  giustamente  osservare,  che  è  necessario  usare  una  grande 
prudenza  volendo  trarre  conclusioni  diagnostiche  dal  ritardo  del  polso. 
Infatti  esso  è  un  fenomeno  molto  complesso,  che  può  subire  notevoli 
oscillazioni  anche  in  via  fisiologica,  sia  in  uno  stesso  individuo,  sia  ed 
ancor  più  da  individuo  ad  individuo. 

A  conferma  di  ciò  sta  il  fatto,  che  le  cifre  date  come  normali  dai 
varii  Autori  oscillano  tra  limiti  molto  variabili.  Si  aggiunga  a  questo, 
che  spesso  si  sovrappongono  più  forme  morbose  ,  sia  cardiache  ,  sia 
vasali,  ed  in  tal  caso  riesce  difficile  sceverare  la  parte  che  ciascuna  di 
esse  prende  nel  determinare  il  ritardo  del  polso. 

Nondimeno  il  valore  dei  dati  forniti  dall'esame  sfigmograflco  non 
viene  ad  essere  diminuito  che  per  una  classe  ristretta  di  aneurismi, 
cioè  per  quelli  che  hanno  sede  nella  porzione  ascendente  dell'arco  aor- 
tico a  livello  dell'origine  del  tronco  brachìo*cefalico. 

Per  qualunque  altro  punto  il  valore  del  sintoma  rimane  intatto  , 
sia  per  la  diagnosi  di  aneurisma,  sia  per  la  diagnosi  di  sede,  perchè 
in  tal  caso  non  importa  misurare  il  rilardo  assoluto  del  polso,  ma  sol- 
tanto il  rapporto  fra  i  ritardi  osservati  tra  due  punti  diversi  del  siste- 
tua  arterioso,  spesso  simmetrici. 

In  tali  condizioni  le  variazioni  fisiologiche  non  hanno  più  alcun 
valore,  perchè  sono  uguali  in  qualunque  puuto  dell'albero  arterioso; 
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le  varìazioDÌ  individuali  non  possono  essere  invocate;  le  influenze  car- 
diache non  fanno  piCi  risentire  i  loro  effetti,  e  le  influenze  vascolari 
non  entrano  più  in  giuoco,  perchè  di  solito  Tateroma  è  generalizzato. 

La  presenza  di  coaguli  nella  sacca,  la  sua  composizione,  la  stret- 
tezza deirorifìzio  di  comunicazione  negli  aneurismi  sacciformi  possono 
attenuare  Tesagerazione  del  ritardo,  ma  in  ogni  caso  abbiamo  sempre 
un  termine  di  confronto  ben  netto,  che  ci  permette  di  apprezzare  eoa 
sicurezza  le  modificazioni  più  lievi,  e  di  dar  loro  un  valore  diagno- 
stico reale. 

Ed  ecco  le  conclusioni  alle  quali  arriva  TA.  : 

1.^  Il  ritardo  del  polso  è  la  risultante  di  due  elementi:  T  uno  , 
d'origine  cardiaca,  il  ritardo  essenziale  del  cuore  di  Ghauveau  e  Marey^  ; 
r altro,  d'origine  vascolare,  la  rapidità  di  propagazione  dell'onda  di 
contrazione; 

2.^  L'  uno  e  V  altro  di  questi  elementi  può  assumere,  in  speciali 
condizioni  fisiologiche  e  patologiche,  un'importanza  anormale  e  creare 
ritardi  esagerati  del  polso.  È  ciò  che  si  produce  per  l'elemento  vasco- 
lare, nei  casi  di  aneurismi  ; 

3.^  Il  ritardo  del  polso  è  stato  considerato  con  ragione,  come  mezzo 
atto  a  fornire  nei  malati  affetti  o  sospetti  di  aneurisma,  indicazioni 
utili  per  la  diagnosi.  Il  valore  di  queste  indicazioni  non  ò  però  uguale 
in  tutti  i  casi  :  i 

A)  Per  gli  aneurismi,  che  hanno  sede  nella  porzione  ascendente  i 
dell'arco  aortico,  e  che  prendono  origine  dal  tronco  brachio-cefalico, 

r  À.  ritiene,  che  la  conoscenza  del  ritardo  del  polso,  salvo  rare  ecce- 
zioni ,  non  può  essere  pel  clinico  un  elemento  di  valore  assoluto  per 
la  diagnosi; 

B)  Per  gli  aneurismi,  che  hanno  sede  in  qualunque  altro  punto 
dei  grossi  vasi,  il  ritardo  del  polso  è  un  sintoma  di  alta  importanza, 
che  non  bisogna  mai  dimenticare,  e  che  da  solo  può  spesso  mettere 
sulla  via  di  una  diagnosi  esatta. 

{Gazetle  hebd.  de  Soc.  Med.  de  Bordeaux,  n.  36,  37). 


PATOLOGIA  E  TERAPIA  SPERIMENTALE 


SOETBEER  F.  ^  Sall'attiTità  seoretoria  dei  reni. 

Per  studiare  quest'argomento,  l'À.  ha  praticato  delle  ricerche  molto 
precise  in  3  casi  di  malattie  del  rene,  e  cioè  in  uno  di  nefrite  acuta, 
un  altro  di  nefrite  interstiziale  cronica  ed  un  terzo  di  degenerazione 
amiloide  dell'organo.  Le  ricerche  non  si  limitarono  alla  determinazio- 
ne della  quantità  dell'acqua  e  delle  sostanze  azotate  dell'urina,  ma  ri- 
guardarono anche  1'  esame  dei  componenti  minerali,  nonché  il  modo 
di  eliminazione  dei  principii  patologici.  Esse  misero  in  sodo,  che  nella 
nefrite  acuta  e  nella  degenerazione  amiloide  l'attività  secretrice  del  rene 
è  minore  che  nelle  condizioni  di  integrità  dell'  organo  ;  mentre  che 
essa  nella  nefrite  interstiziale  ,  con  una  sufficiente  introduzione  d'ac- 
qua, non  differisce  dal  rene  normale,  eccezion  fatta  per  l'acido  urico, 
la  cui  regolare  eliminazione  è  anche  qui  compromessa.  Considerando 
la  quantità  dell'acqua  per  sé  stessa  come  esponente  dell'attività  del- 
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l'orgaoo  e  non  come  mezzo  necessario  per  reliminazione  delle  sostanze 
solide,  nella  nefrite  interstiziale  ove  la  quantità  di  acqua  è  cresciuta, 
il  lavoro  del  rene  sarebbe  maggiore. 

Nella  nefrite  acuta  e  nella  degenerazione  renale  si  nota  una  irre- 
golarità neireliminazione  di  tutti  i  principi!  minerali,  e  propriamente 
la  ritenzione  delle  dette  sostanze  varia  giorno  per  giorno,  con  iperse- 
erezioni  com pensatrici.  L'eliminazione  delle  sostanze  asotate  si  mo- 
stra invece  più  costante,  ha  cioè  un  comportamento  più  regolare,  nel 
senso  che  ad  un  più  lungo  periodo  di  ritenzione  corrisponde  un  pe- 
riodo altrettanto  più  lungo  di  maggiore  escrezione. 

Si  ricava  da  questi  risultati,  che,  per  rispetto  alla  genesi  dell'  u- 
remia,  questa  non  può  essere  addebitata  ai  principi!  minerali  ,  la  di 
cui  eliminuzione,  abbenchè  oscillante,  è  però  ancora  sufficiente  ;  men- 
tre che  possono  con  maggior  fondamento  essere  chiamate  in  campo  le 
sostanze  azotate  ,  la  di  cui  più  prolungata  e  forte  ritenzione  accenna 
ad  una  reale  insufficienza  del  parenchima  renale. 

Non  è  possibile  riconoscere  una  causa  comune  di  ordine  chimico 
nella  ritenzione  delle  sostanze  minerali.  In  questa,  sia  le  basi  che  gli 
acidi  sottostanno  alla  stessa  legge. 

Soltanto  nella  degenerazione  amiloide  vi  sono  dei  segni  di  una 
maggiore  eliminazione  degli  acidi  organici  ;  o  per  lo  meno  può  a  ciò 
pensarsi,  tenendo  conto  del  notevole  deficit  degli  acidi  in  generale  ri- 
spetto airinsieme  dei  componenti  urinarii. 

{Zeitsch,  far  phys,  Chemie.  Voi.  35.**,  p.  85). 

DUBOIS.  —  Antitossina  renale  ed  albominuria. 

In  un  caso  di  albuminuria  intensa,  con  fatti  uremici  violenti,  dove 
tutti  i  sussidi!  terapeutici  erano  falliti,  quando  già  si  considerava  per- 
duto il  malato,  Tà.  somministrò  una  macerazione  di  rene  di  porco 
<due  o  tre  reni  freschi  triturati  finamente  e  macerati  in  750  gr.  di  ac- 
qua per  due  ore)  in  quattro  volte  nelle  ventiquattro  ore,  seguitando 
tale  cura  per  dodici  giorni. 

Il  miglioramento  fu  considerevole  ed  immediato,  ed  è  dall'À.  esclu- 
sivamente attribuito  alla  macerazione  di  rene.  Dopo  questa  cura,  Tal- 
bumina  si  trovava  in  quantità  infinitamente  minore  neirurina.  Secon- 
do TA.  esisterebbe  nel  rene  normale  un'antitossina,  che  cessa  d'essere 
secreta  o  la  è  in  quantità  insufficiente,  in  condizioni  patologiche.  Que- 
sta antitossina  non  è  alterata  dal  passaggio  nel  tubo  enterico  ;  avrebbe 
Tufficio  di  distruggere  nel  rene  certi  principi!  tossici  del  sangue,  pro- 
dotti dall'attività  dell'organismo.  L' A.  ritiene  che  questa  antitossina 
esista  nelle  orine  normali. 

{Compu  r.  de  la  soc.  de  BioL,  n.  8,  1903). 

LUZZATTO  R.  —  Contribnto  allo  stadio  farmacologico  del  vanadio. 

L'A.  si  è  servito  nelle  sue  ricerche  sperimentali  e  cliniche  del  tri- 
cloruro  di  vana(/fo  (VCI3+HH2O}  a  preferenza  ;  raramente  del  tri  bromuro. 

Risulta  da  esse  che  il  vanadio  può  produrre  delle  modificazioni 
nella  nutrizione  e  nello  stato  del  sangue.  Gli  Autori,  che  si  sono  oc- 
cupati dell'argomento,  hanno  osservato  che  se  il  vanadio  in  dosi  ele- 
vate rappresenta  un  veleno,  somministrato  al  contrario  in  dosi  picco- 
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lissime,  produce  miglioramento  dell'  appetito  ,  aumento  notevole  del 
peso  corporeo  (Berlhail,  Laran,  Lusini  ecc.) 

Non  si  può  interpretare  con  certezza  il  meccanismo  con  il  quale 
il  vanadio  può  dar  luogo  al  noto  quadro  fenomenologico  deiravvele- 
namento  e  ad  alterazioni  di  varii  organi,  tanto  più  che  regna  confu- 
sione anche  riguardo  ad  altri  elementi  del  V  gruppo  assai  più  stu- 
diati del  vanadio,  quali  Tarsenìco  ed  il  fosforo. 

E  questo  dovrebbesi  ripetere,  secondo  Tà.,  anche  riguardo  alFin- 
terpretazione  dell'azione  eccitante  del  vanadio  sulla  nutrizione,  a  mena 
che  non  si  voglia  applicare  sempre  la  nota  teoria  del  Binz,  vale  a  dire 
che  il  vanadio  ,  come  pure  Tarsenico  ed  il  fosforo,  non  agiscano  per 
sé  stessi,  ma  indirettamente,  come  trasportatori  di  ossigeno,  e  che  si 
deve  appunto  a  questo  più  vivace  movimento  dell'ossigeno  divenuto, 
per  usare  Tespressione  del  Binz,  nascente,  atomistico,  racceleramento- 
del  ricambio  materiale. 

Tuttavia,  rispetto  all'azione  del  vanadio  sulla  nutrizione,  conviene 
osservare  che  non  sappiamo  ancora  quanto  della  medesima  sia  dovuta 
airinDuenza  benefica  ch'esso  esercita  sulla  digestione,  e  quanto  a  quella 
che  eventualmente  potrà  esercitare  sul  metabolismo. 

Non  c'è  alcun  dubbio  che  ,  in  seguito  alla  somministrazione  det 
vanadio,  negli  ammalati  aumentava  l'appetito  e  la  attività  funzionale 
degli  organi  digerenti  e  cresceva  il  peso. 

In  un  solo  caso  di  tubercolosi  non  fu  ottenuto  alcun  migliora- 
mento, mentre  negli  altri  casi,  pur  rimanendo  immutate  le  condizio- 
ni fisiche  polmonari,  lo  stato  generale  dell'Individuo  migliorava.  Ma  in 
questo  paziente  esisteva  febbre  continua  ed  elevata,  e  ciò,  senza  dub- 
bio ,  ha  impedito  che  il  vanadio  esercitasse  la  sua  azione  favorevole 
sulla  digestione  e  sulle  condizioni  generali. 

Del  resto  riguardo  alla  tubercolosi,  pare  che  i  francesi  (Berthail  ecc.) 
esagerino  assai,  quando  si  domandano,  se  il  vanadio  possiede  o  no  un'a- 
zione specifica  contro  il  bacillo  di  Rock,  mentre  al  contrario  pare  che 
possa  portare  notevoli  miglioramenti  in  questa,  come  in  altre  malattie, 
ma  agendo  indirettamente,  vale  a  dire  non  combattendo  la  causa,  ma  col 
meccanismo  d'azione  prima  descritto. 

Riguardo  all'azione  del  vanadio  sul  sangue,  gli  effetti  sono  tanto 
più  apprezzabili  quanto  più  l'individuo  è  anemico.  Cosi,  dalle  osserva- 
zioni dell'A.  si  vede,  che,  eccezione  fatta  per  un  caso,  si  ebbe  sempre 
aumento  nel  numero  dei  globuli  rossi  e  nel  percentuale  dell'emoglo- 
bina, ma  che  l'aumento  fu  più  notevole  nei  casi  di  clorosi  e  di  ane- 
mia (malarica)  ed  in  un  caso  di  tubercolosi  cui  era  associata  una  pro- 
fonda anemia. 

Un  altro  fatto  appare  dalle  ricerche  sul  sangue  ,  vale  a  dire  che 
per  l'azione  del  vanadio  aumenta  tanto  il  tasso  emoglobinico  che  il 
numero  delle  emazie  ,  ma  il  secondo  in  proporzioni  maggiori  del 
primo.  Fatti  simili  furono  riscontrati  dal  Riva  riguardo  all'arsenico.* 
Anzi  secondo  questo  Autore,  mentre  il  ferro  avrebbe  un'azione  emo- 
globinogenetica,  l'arsenico  l'avrebbe  citogenetica.  Sotto  l'azione  del  pri- 
mo cioè  aumenterebbe  prevalentemente  il  tasso  emoglobinico,  mentre 
per  il  secondo  aumenterebbe  il  numero  dei  globuli  rossi. 

Ed  importanti  sono  a  questo  proposito  le  esperienze  di  questo  Au- 
tore. £gli  osservò,  che  salassando  un  cane  e  nutrendolo  con  alimenta- 
zione povera  di  ferro,  fino  a  ridurre  i  globuli  rossi  da  milioni  8  a  mi- 
lioni 3,200000  e  da  80  a  40  il  grado  dell'emoglobina ,  per  1'  azione  di 
un  sale  di  ferro  (citrato)  l'emoglobina  aumentava  fino  a  raggiungere 
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«  superare  la  cifra  normale,  mentre  per  Tuso  deirarsenico  (arseniato 
di  soda)  aumentava  prevalentemente  il  numero  dei  globuli  rossi. 

Non  è  facile  spiegare  con  certezza  il  meccanismo  d^azione  col  quale 
il  vanadio  esercita  il  suo  potere  ematogeno. 

Già  anche  riguardo  al  t'erro  che  rappresenta  Telemento  ematogeno 
per  eccellenza  ,  gli  Autori  non  sono  troppo  d' accordo  intorno  al  suo 
meccanismo  d*azione. 

Fra  le  molte  teorie,  TA.  si  limita  a  riportarne  una  molto  recente 
«  geniale,  che  dobbiamo  al  prof.  Cervello  e  che,  a  quanto  sembra  all'A. 
stesso,  potrebbe  pure  applicarsi  al  vanadio. 

Questo  Autore  crede  cbe  il  potere  ematogeno  non  appartenga  esclu- 
-sivamente  al  ferro,  il  quale  non  verrebbe  utilizzato  direttamente  dai 
globuli  rossi  per  la  formazione  dell'emoglobina  ,  ma  che  sia  proprio 
invece  a  molli  e  forse  a  tutti  i  metalli  pesanti. 

Egli  provò  che  negli  animali  tenuti  a  pasto  sferrato  si  potè  rial- 
zare, alle  volte  al  disopra  della  norma,  il  tasso  emoglobioico,  mei*cè 
la  somministrazione  del  manganese,  del  rame,  dello  zinco  e  del  mer- 
<curio  e  trasportando  le  esperienze  nel  campo  terapeutico  ,  dimostrò 
che  il  rame  dà  nella  cura  della  clorosi  effetti  non  meno  benefici  di 
<}uelli  che  produce  il  ferro  ,  sul  quale  anzi  in  certi  casi  meriterebbe 
la  preferenza.  Seguendo  questi  criterii.  Savoca  dimostrò  il  potere  ema- 
togeno dello  zinco,  Scarpinato  quello  del  cupro-emolo  negli  animali 
•e  nell'uomo,  Guagenti  del  rame  e  del  mercurio,  e  Pitini  e  Messina  pro- 
varono esperimentando  sugli  animali  ,  che  questa  virtù  è  posseduta 
Anche  dal  nichelio  e  dal  cobalto.  Secondo  il  Cervello,  per.  Fazione  del 
ferro  e  dei  metalli  pesanti  in  generale  «  nell'organismo  animale,  ver- 
rebbe a  determinarsi  un'ossidazione  più  viva  in  seno  ai  tessuti,  la  cui 
funzione  si  ravviva,  ne  verrebbe  eccitata  la  formazione  dei  globuli  ed 
in  ispecie  verrebbe  accresciuto  il  ricambio  materiale  dell'emoglobina, 
<l'onde  una  più  facile  assunzione  del  ferro  che  trovasi  nel  plasma  cir- 
•colante  ». 

Ora,  se  noi  teniamo  conto  dell'azione  eccitante  che  dimostra  il  va- 
nadio sul  ricambio  (nutrizione),  e  dei  miglioramenti  che  induce  nello 
:8tato  del  sangue,  pare  all'A.  che  si  possa  applicare  con  ragione  la  teo- 
ria del  Cervello  anche  a  questo  elemento. 

Non  si  può  escludere  tuttavia  che  il  vanadio  non  deva  la  sua  a- 
2Ìone  ematogena  ancora  a  proprietà  stimolHuti  sugli  organi  ematopoie- 
tici, proprietà  alle  quali,  secondo  Bufalini  ,  Foà  ed  altri  sarebbe  do- 
luto pure  il  valore  ematogeno  del  ferro.  Il  fatto  di  avere  TA.  trovato, 
in  un  coniglio  avvelenato  per  via  ipodermica,  il  midollo  osseo  inten- 
samente rosso  e  ricco  in  modo  notevole  di  emazie,  starebbe  in  favore 
anche  di  questo  meccanismo  dì  azione. 

Ciò  che  intanto  si  può  affermare,  è  che  il  vanadio  migliora  real- 
mente lo  condizioni  del  sangue,  e  che  il  miglioramento  è  tanto  più  no- 
tevole quanto  più  intensa  è  l'anemia  del  paziente,  non  importa  poi  se 
-questo  miglioramento  si  deva  in  parte  anche  agli  effetti  utili  del  va- 
nadio sulla  funzione  digestiva. 

Le  conclusioni  generali  delle  ricerche  sono  poi  le  seguenti  : 

a)  II  VCI3  introdotto  negli  animali  in  dosi  tossiche  ,  sia  per  via 
gastrica  che  ipodermica,  mentre  produce  notevoli  alterazioni  anatomo- 
patologiche  in  molti  organi  (reni,  fegato,  intestino,  miocardio),  non  dà 
luogo  almeno  in  generale  a  lesioni  anatomiche  apprezzabili  del  siste- 
ma nervoso. 

b)  I  sali  di  vanadio  (VCì^  e  YFr^)  aumentano  l'azione  saccarificante 
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della  saliva,  quando  agiscono  sai  fermento  per  poche  ore,  e  la  loro  con- 
centrazione nei  liquido  sia  debole,  mentre  la  diminuiscono,  se  la  loro 
azione  è  prolungata  e  la  loro  concentrazione  nel  liquido  supera  certi 
limiti,  e  cosi  pure  dicasi  per  il  fermento  amilolitico  del  pancreas. 

e)  I  preparati  di  vanadio  aumentano  pure  l'azione  dissolvente  del 
succo  gastrico  e  pancreatico  sulla  fibrina. 

d)  Non  esercitano  alcuna  notevole  influenza  sul  processo  di  sdop- 
piamento del  salolo  operato  dal  pancreas. 

e)  Il  VCI3  determina  un  aumento  della  pressione  sanguigna,  che 
s*accompagna  alla  diminuzione  di  eccitabilità  dell'apparato  cardio-ini- 
bitore, diminuzione  dì  eccitabilità  che  negli  stadii  avanzati  dell*  avve- 
lenamento può  giungere  fino  alla  paralisi.  Rispetto  alla  funzione  re- 
spiratoria determina  irregolarità  del  respiro  e  dispnea  notevole,  spe- 
cie negli  stadii  avanzati  dell'avvelenamento. 

f)  Il  VCI3  introdotto  per  via  gastrica  si  deposita  innanzi  tutto  nel 
fegato,  e  si  elimina  per  la  bile  e  per  la  mucosa  intestinale.  Solo  quan- 
do le  dosi  introdotte  sieno  molto  notevoli,  si  elimina  anche  coirorioa 
e  per  la  cute.  Negli  animali  avvelenati  per  via  gastrica,  la  maggior 
quantità  di  vanadio  si  deposita  nel  fegato  e  nello  spessore  delle  tu- 
niche intestinali,  ed  in  piccola  quantità  nella  cute  e  nei  muscoli. 

g)  Introdotto  per  via  ipodermica  ha  minor  tendenza  a  depositarsi 
e  4)iù  forte  ad  eliminarsi  per  il  rene.  Solo  quando  le  dosi  introdotte 
sieno  notevoh,  si  elimina  per  la  mucosa  intestinale,  per  la  bile  e  per 
la  cute.  Negli  animali  avvelenati  per  via  ipodermica,  il  vanadio  si  trova 
nel  fegato  ed  intestino  in  minor  quantità  che  nel  caso  precedente  ed 
in  maggior  quantità  nella  cute  e  muscoli.  Nell'uno  e  nell'altro  caso 
il  vanadio  non  si  trova  nel  sangue,  ossa,  midollo  osseo,  sistema  ner- 
voso. 

h)  La  ragione  della  maggior  tolleranza  del  vanadio,  somministrato 
per  via  gastrica  (circa  4  volte  maggiore  che  per  via  ipodermica),  è  do- 
vuta  al  fatto  che  si  deposita  quasi  tutto  nel  fegato  che  lo  trattiene. 

i]  Usato  terapeuticamente  in  dosi  da  milligr.  3  a  30  per  giorno  e 
per  via  gastrica  nei  tubercolosi,  anemici  determina  aumento  dell'  ap- 
petito, delle  forze  digerenti  e  del  peso  corporeo,  ma  non  dimostra  ai- 
cuna  azione  specifica  contro  il  bacillo  di  Koch.  Sono  notevoli  le  sue 
Ì)roprietà  ematogene,  che  sono  tanto  più  notevoli  quanto  peggiori  sono 
e  condizioni  della  crasi  sanguigna. 

/)  Modifica  la  crasi  sanguigna,  aumentando  il  tasso  emoglobinico, 
ma  specialmente  il  numero  dei  globuli  rossi. 

m)  Il  meccanismo  col  quale  esplica  il  suo  potere  ematogeno,  è  do- 
vuto molto  probabilmente  ad  una  azione  stimolante  sul  ricambio  del- 
l'emoglobiDa  e  sulla  funzione  degli  organi  ematopoietici. 

(Archivio  di  farm.  e  terapeutica,  fase.  1-2,  1903). 
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MALATTIE  INFETTIVE 


MARIANI  F.  e  Bono  A.  —  La  ricaduta  nella  febbre  tifoide. 

Molti  Autori  chiamaao  recidiva  ciò  che  altri  chiama  ricaduta  o  re- 
crudescoDza  o  reiterazione. 

Ora,  per  ricaduta  si  deve  intendere  la  ripetizione  della  malattia  in 
un  individuo  convalescente  di  febbre  tifoide,  per  recidiva  la  ripeti- 
zione della  malattia  in  un  individuo  che  ha  già  sofferto  di  febbre  ti- 
foide più  mesi  o  più  anni  innanzi. 

11  carattere  differenziale  fondamentale  tra  recidiva  e  ricaduta  è  lo 
stato  di  convalescenza,  quindi  la  durata  dell' intervallo  che  separa  il 
primo  attacco  dalla  ripetizione  della  malattia  :  un  ammalato  e  preso 
da  febbre  tifoide  in  piena  salute,  sei  mesi  o  un  anno  dopo  finito  un 
primo  attacco  della  malattia  ;  ecco  la  recidiva.  Un  ammalato  di  tifo  è 
convalescente  da  7-10  o  più  giorni  allorché  la  malattia  nuovamente 
si  riproduce;  ecco  la  ricaduta.  Le  prime  il  Potain  le  chiama  recidive 
o  reinfezioni,  le  seconde  reiterazioni. 

La  ricaduta  à  ben  differente  dalla  esacerbazione  ,  dalla  recrude- 
scenza e  dalla  recidiva.  Infatti ,  V  esacerbazione  è  una  elevazione  mo- 
mentanea della  temperatura  che  non  varia  notevolmente  Tevoluzione 
clinica  della  febbre;  la  recrudescenza  è  una  sopra-elevazione  della  tem- 
peratura che  si  produce  ordinariamente  durante  il  periodo  di  deferve- 
scenza della  febbre  tifoide,  dura  parecchi  giorni  ed  è  sempre  accom- 
pagnata da  un  aggravamento  più  o  meno  notevole  dei  sintomi  tifici. 
La  recidiva  è  la  riproduzione  di  una  febbre  tifoide,  allorché  Tindividuo 
è  completamente  guarito  del  primo* attacco. 

Dalle  osservazioni  fatte  nella  Clinica  di  Genova  e  da  quelle  di  al- 
tri Autori,  TA.  trae  le  seguenti  conclusioni  : 

1.0  Non  è  vero  che  la  ricaduta  si  osservi  nelle  forme  leggiere  di 
infezione  tifoide,  perchè  la  riscontriamo  anche  nelle  forme  gravi. 

2.^  In  tutte  le  ricadute  osservate  dalPA.  si  ebbero  è  vero  rare  ro- 
seole, ma  anche  in  quelli  che  non  presentarono  ricaduta  si  notarono 
pure  rare  roseole. 

3.^  In  tutte  le  dette  ricadute  si  ebbe  riduzione  totale  del  tumore 
di  milza  nel  periodo  intercalare,  in  uno  solo  persistette. 

4.^  Costipazione.  In  un  sol  caso  sì  ebbe  ostinata  stitichezza  nel  pe- 
riodo intercalare,  mentre  nelle  altre  osservazioni  si  ebbe  una  defeca- 
zione regolare  nell'intervallo  e  diarrea  nel  primo  attacco. 

5.^  Orina.  In  tutti  i  casi  non  si  ebbe  mai  poli  uria  marcata  nel  pe- 
riodo intercalare ,  salvo  in  uno  ;  devesi  notare  però  che  tale  poliuria 
è  soltanto  apparente,  perchè  in  tutto  il  periodo  della  malattia  Turina 
oscillò  tra  il  1300-1600  ce. 

6.^  Quanto  si  è  detto  per  la  poliuria  va  detto  per  la  tachicardia; 
nessuno  quindi  dei  casi  studiati  avrebbe  presentato  la  sindrome  di  Ha- 
not,  cioè:  ipotermia,  rallentamento  del  polso  e  poliuria,  sindrome  che 
attesta  che  Fazione  infettiva  è  terminata. 

Passate  in  rassegna  le  statistiche  riportate  dai  varii  Autori  ed  i  varii 
sìntomi  ai  quali  ciascheduno  ha  voluto  attribuire  una  certa  importanza 
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per  la  diagnosi  precoce  della  ricaduta  nella  febbre  tifoide,  considerata 
pure  la  statistica  della  Clinica  e  le  poche  osservazioni  dall'A.  riferite, 
se  pure  qualche  sintonia  può  avere  un  certo  valore  quando  è  unito  ad 
altri  che  presentano  una  certa  importanza,  pur  tuttavìa  non  si  può  con- 
cludere più  a  vantaggio  di  uno  o  di  un  altro  di  questi  sintomi,  e  pare 
quindi  giusto  affermare  : 

Tutte  le  disparate  supposizioni  dei  vari  Autori  non  reggono  ad  una 
critica  severa ,  poiché  analizzando  i  molti  casi  descritti  nella  lettera- 
tura ,  nessun  fatto  esiste  dalia  cui  evoluzione  si  possa  prevedere  una 
-ricaduta.  Si  deve  quindi  conchiudere,  che  la  ricaduta  può  succedere  in 
tutti  i  casi  di  tifo,  ed  è  impossibile  prevedere  sicuramente  Tapparizione 
di  un  nuovo  attacco.  Però  tutti  i  casi  osservati  confermano  Tidea  dei- 
THanot,  che  nelle  sue  lezioni  sulla  febbre  tifoide  espone  la  sindrome 
che  può  far  certi  della  convalescenza  definitiva,  sindrome  caratteriz- 
zata  da  questi  3  elementi:  ipotermia,  rallentamento  del  polso,  poliuria. 

{La  Clinica  med.  it.^  maggio  1903). 

ADLER  R.—  La  taberooliaa  nella  terapia  e  nella  diagoostica. 

Un  sistema  di  cura  della  tubercolosi  ,  che  ha  sollevato  in  tempi 
passati  grande  entusiasmo,  sebbene  ben  tosto  susseguito  dal  discredito 
e  dall'oblio,  è  quello  indicato  or  sono  12  anni  dal  Kocb.  La  pubblica- 
zione di  Koch  apparsa  il  13  novembre  1890,  e  salutata  allora  con  un 
•grido  di  gioia  dai  mondo  intero,  non  ebbe  più  di  un  anno  di  credito. 
Anche  più  tardi,  la  lubercolina  nuova  indicata  dallo  stesso  Koch  (1897) 
occupò  solo  per  breve  tempo  V  attenzione  dei  medici.  Ben  pochi,  ri- 
masti fino  da  principio  fedeli  al  rimedio,  hanno  perseverato  nella  cura 
•delia  tubercolina,  opportunamente  evolvendo  il  metodo  secondo  i  dati 
della  loro  esperienza. 

Chi  dispone,  al  proposito,  del  materiale  più  abbondante  e  della 
maggiore  durata  di  osservazione  *è  il  Goetsch,  il  quale  ha  pubblicato 
le  sue  esperienze  e  i  suoi  risultati  nel  1901  per  incitamento  diretto 
del  Koch.  Dei  175  pazienti  da  lui  curati  con  la  tubercolina  per  la  du- 
rata di  oltre  4  settimane,  125  (ossia  il  71  Ofo)  sono  da  considerarsi  co- 
me guariti,  gli  altri  50  (e  questi  haono  per  lo  più  interrotto  preco- 
cemente la  cura)  solo  come  migliorati.  I  pazienti  presi  in  cura  o  pre- 
sentavano bacilli  tubercolari  nello  sputo  o  reagivano  prontamente  alla 
iniezione  di  tubercolina. 

L'A.,  seguendo  a  un  di  presso  le  norme  di  Goetsch,  ha  egli  pure 
curati  con  la  tubercolina  parecchi  casi  di  tubercolosi,  venendo  alle  se- 
guenti conclusioni  :  Nei  casi  adatti  riesce  sempre  di  potere  intrapren- 
dere la  cura  della  tubercolina  senza  inconvenienti  e  senza  alcun  pe- 
ricolo per  il  paziente  ,  si  ottiene  quasi  regolarmente  con  maggiore  o 
minore  rapidità  un  miglioramento  sintomatico  (sollevamento  dello  stato 
generale,  scomparsa  dei  dolori,  della  tosse,  delPescreato,  ecc.),  e  gua- 
rigiooe  delle  alterazioni  locali  in  un  lasso  di  tempo,  in  cui  con  i  me- 
todi ordinarli  di  cura  non  è  possibile  constatare  se  non  assai  scarsi 
progressi ,  e  in  casi  nei  quali  un  miglioramento  si  verificherebbe  al 
più  al  più  come  rara  eccezione.  L'A.  non  si  sente  ancora  autorizzato 
a  parlare  di  guarigione  durevole,  stante  il  breve  periodo  di  osserva- 
zione. Anche  egli,  come  il  Goetsch,  limita  la  cura  ai  tubercolosi  sce- 
vri di  febbre.  Fa  esclusivamente  uso  della  tubercolina  antica  di  Koch 
(da  diluirsi  convenientemente  con  acqua  carbolica   al  0,  5  0{o),  inco- 
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ìnÌDciaDdo  ordinariameDte  con  la  dose  di  gr.  0,00005.  Pratica  Tinie- 
2Ì0De,  specialmentd  nelle  prime  4-6  settimane,  soltanto  una  volta  la 
settimana,  e  aumenta  la  dose  solo  allora  quando  la  temperatura,  de- 
terminata per  lo  spazio  di  alcuni  giorni  avanti  la  cura,  ha  presentato 
elevazioni  non  maggiori  di  qualche  decimo  di  grado,  a  37,4.^  al  più, 
s  i  fenomeni  soggettivi  si  sono  dimostrati  scarsi;  in  ispecial  modo  le 
prime  2-3  dosi  vengono  iniettate  senza  aumentare,  se  i  fenomeni  ge- 
nerali sono  un  po'  pronunciati,  imperocché  è  appunto  all'inizio  della 
cura  che  verificasi  ben  di  frequente  ipersensibilità.  La  prinr^a  dose 
4i  gr.  0,00005  non  determina,  supponiamo,  fenomeno  alcuno,  né  sog- 
gettivo né  oggettivo  ;  dopo  8  giorni  si  ripete  la  medesima  dose  ,  la 
temperatura  sale  a  38  e  si  manifesta  violenta  cefalea  ,  malessere  ge- 
nerale ,  inappetenza  ecc.  ;  dopo  un'  altra  settimana  ripetesi  di  nuovo 
la  dose,  e  i  fenomeni  soggettivi  e  oggettivi  compaiono  ancora,  sebbene 
molto  più  blandi;  solo  la  quarta  dose  non  provoca  più  reazione.  Quando 
una  data  dose  non  provoca  più  reazione,  si  aumenti,  e  si  aumenti  di 
1-2  unità  ;  ad.  es.  trattandosi  di  gr.  0,00001  -  0,00009  si  aumenti  di 
gr.  0,00001-0,00002,  trattandosi  di  dosi  di  gr.  0,01-0,09  si  aumenti  di 
0,01-0,  02.  Come  ultima  dose  si  consideri  1  gr.  ;  però  sarà  bene  allora 
non  già  sospendere  la  cura,  come  insegna  il  Goetsch,  il  quale  consi- 
dera allora  il  paziente  come  guarito  ,  ma  ripetere  la  dose  ogni  8-14 
giorni,  eventualmente  per  la  durata  di  anni,  affine  di  impedire  ai  ba- 
cilli che  permanessero,  di  determinare  una  nuova  alterazione  di  tes- 
suto. In  generale  devesi,  specialmente  in  sul  principio  della  cura,  e- 
vitare  ogni  aumento  termico  ;  nel  corso  della  cura  però  —  se  il  pa- 
ziente sopporta  bene  la  reazione  e  dopo  la  scomparsa  di  questa  si  sente 
completamente  bene  —  le  piccole  reazioni  (temperatui*a  fino  a  37,6^  e 
lieve  alterazione  dello  stato  generale)  sembrano  benefiche  ;  cosi  pure 
-sarà  giovevole  diminuire  a  grado  a  grado  gli  intervalli  tra  le  singole 
iniezioni,  riducendo  eventualmente  a  2-4  giorni.  Un  segno  importante, 
che  dimostra  che  l'organismo  si  è  disfatto  della  tubercolinae  cbe  una 
seconda  dose  verrebbe  tollerata ,  è  offerto  dal  regredire  del  rossore  , 
tumefazione  e  dolorabilità  che  spesso  compaiono  al  punto  della  inie- 
zione. Le  iniezioni  si  possono  ordinariamente  praticare  alla  regione 
dorsale  dell'antibraccio;  in  quei  casi  in  cui  compare  infiltrazione  lo- 
cale molesta,  sarà  da  preferirsi  per  l'iniezione  lo  spazio  in  tra  scapolare, 
dove  le  infiltrazioni  e  la  dolorabilità  sono  ordinariamente  scarse.  L'am- 
malato terrà  il  letto,  per  lo  meno  all'inizio  della  cura,  tanto  il  gior- 
no della  cura  quanto  il  giorno  susseguente. 

Quali  sono  i  casi  di  tubercolosi  indicati  per  la  cura  con  la  tuber- 
colina  ?  Se,  seguendo  Petrushky,  dividiamo  la  tubercolosi  in  tre  sta- 
dii  :  1.^  stadio  primario  (affezione  limitata  alle  ghiandole  linfatiche)  ; 
^  stadio  secondario  (formazione  dei  tubercoli  nei  tessuti).  3.°  stadio 
terziario  (processi  ulcerativi),  e  suddividiamo  quest'ultimo  in  tre  sot-- 
tostadii  :  a  )  tubercolosi  pura  (  apiressia  o  piressia  di  poco  superiore 
a  38^;;  b)  infezione  mista  passiva  (temporanea  epiressia)  ;  e)  infezione 
mista  attiva  (piressia),  si  può  affermare  sommariamente  che  tutti  i 
casi  sono  indicati,  eccetto  quelli  nello  stadio  3.°  r— nei  quali  però  la 
tubercolina  se  non  reca  giovamento,  tuttavia  non  nuoce  ;  —  riguardo 
ai  casi  nello  stadio  3.^  b  si  dovrà  anzitutto  cercare  di  combattere  la 
febbre  prima  di  intraprendere  la  cura;  tanto  per  questi  ultimi  poi  , 
come  pei  casi  nello  stadio  3.^  a,  devesi  avere  presente  il  pericolo,  che, 
non  ostante  la  cura,  il  manifestarsi  di  una  infezione  mista  attiva  possa 
dar  luogo  ad  un  aggravamento. 
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Riguardo  ai  risultati  della  cura  eoa  la  tubercolina  sì  possono  cosk 
segnalare  : 

nel  1.^  stadio  guarigione  durevole  nel  90-100  0(0  dei  casi; 
nei  2.®  stadio  guarigione  durevole  nel  40-50  0[0  dei  casi; 
nel  3.^  stadio  qualche  caso  di  guarigione. 

E  notisi,  che  in  questa  seconda  statistica  si  parla,  dì  guarigione  du-^ 
revole,  e  non  di  solo  ricupero  della  capacità  al  lavoro. 

Se  così  sorprendente  è  Tefiicacia  curativa  della  tubercolina,  come 
è  da  spiegarsi  il  gran  discredito  in  cui  è  caduto  questo  rimedio  ?  Senza 
dubbio  non  e  altro  che  un  pregiudizio  quello  che  trattiene  i  medici 
dal  far  uso  della  tubercolina  ,  pregiudizio  che  ha  avuto  punto  di  par- 
tenza dal  fiasco  memorando  fatto  da  questo  procedimento  curativo  nel 
1891.  Ma  allora  venivano  sottoposti  alla  cura  tutti  indistintamente  i 
tubercolosi  ,  senza  una  scelta  critica  dei  casi!  £  con  quale  sistemar 
Si  praticavano  le  iniezioni  dapprima  giornalmente,  poi  con  intervalli 
di  più  giorni,  e  si  incominciava  dalla  dose  di  Iil0-li20  di  milligram- 
mo per  salire  assai  lentamente  fino  a  dosi  non  superiori  a  1  -5-  10 
centigrammi! 

É  naturale  che  Tefficacia  della  cura  con  la  tubercolina,  come  del 
resto  di  qualsiasi  altro  metodo  curativo  ,  sarà  tanto  più  pronta  e  si- 
cura, quanto  più  presto  la  cura  viene  intrapresa.  Di  qui  la  necessiti 
di  riconoscere  al  più  presto  la  malattia  con  sicurezza,  eventualmente 
già  nel  periodo  in  cui  nessuno  dei  sintomi  soggettivi  ed  obbiettivi 
comuni  permette  di  determinare  la  natura  specifica.  Anche  a  questa 
riguardo  la  tubercolina  ci  offre  un  prezioso  sussidio. 

Ecco  le  precise  indicazioni  che  fornisce  Koch  riguardo  all'uso  della 
tubercolina  a  scopo  diagnostico.  Anzitutto  si  osserva  la  temperatura 
del  paziente  per  lo  spazio  di  almeno  uno  o  meglio  ancora  due  giorni^ 
a  fine  di  essere  convinti  che  la  temperatura  sta  al  di  sotto  di  37*  ; 
ammalati  con  temperatura  superiori  a  37^  non  sono  adatti  per  V  ap- 
plicazione della  tubercolina  a  scopo  diagnostico  e  non  debbono  per 
verun  motivo  esser  sottoposti  alla  prova.  In  caso  favorevole  ,  si  ese- 
gue nelle  ore  antimeridiane  un'iniezione  sottocutanea  dì  0,1-1  mgr. 
di  tubercolina  al  dorso  :  basterà  incominciare  con  0,1  mgr.  nei  sog^ 
getti  deboli,  occorrerà  1  mgr,  nei  soggetti  robusti  con  alterazioni  tu- 
bercolari presumibilmente  scarse.  Se  cosi  non  si  ottiene  reazione  ,  si 
ripete  Tiniezione  a  dose  doppia,  dopo  un  giorno  di  intervallo.  Se  in^ 
vece  si  ha  una  lieve  elevazione  termica,  foss'anche  di  solo  li4**,  si  la- 
scia tornare  la  temperatura  alla  norma  e  poi  si  ripete  la  uguale  dose: 
spesso  la  seconda  reazione  è  in  tal  caso  maggiore  che  non  la  prima. 
É  questo  un  fatto  assai  caratteristico  della  azione  della  tubercolina,  e 
può  valere  come  un  segno  sicuro  della  presenza  di  tubercolosi.  Se  pe- 
rò dopo  le  prime  dosi  non  si  è  manifestata  alcuna  reazione,  si  aumenta 
fino  a  5  mgr.  Quest'ultima  dose  è  bene  sia  ripetuta  ancora  una  volta 
per  maggior  sicurezza,  e  se  anche  allora  non  si  ottiene  reazione  ,  si 
può  affermare  che  non  si  ha  a  che  fare  con  un  processo  tubercolare 
attivo,  che  richiegga  una  cura  specifica.  La  reazione  alla  tubercolina 
può  considerarsi  come  specifica  per  la  tubercolosi,  non  però  in  modo 
assoluto.  Infatti,  oltre  alla  tubercolosi,  reagiscono  pure  la  pseudotu- 
bercolosi, Tactinomìcosi,  la  lebbra,  e  in  non  rari  casi  anche  la  sifilide 
condilomatosa  recente. 

Le  iniezioni  di  tubercolina  cosi  eseguite  a  scopo  diagnostico  ,  si 
possono  in  genere  considerare  come  completamente  innocue  ;  ad  esse 
pertanto  si  dovrà  ricorrere  in  tutti  i  casi   in  cui  occorre  illuminare 
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il  giudizio  sulla  natura  specifica  o  no  del  processo.  È  vero  che  teo- 
ricamente in  taluni  casi,  pur  rarissimi,  è  possibile  che  esse  determi- 
nano un  certo  pericolo — è,  ad  esempio,  possibile  che,  dato  un  tuber- 
colo cerebrale  senza  sintomi,  questi  esplodano,  e  molto  funestamente, 
in  seguito  alla  reazione  determinata  dalla  tubercolina — ma  è  giusto 
considerare  che  anche  la  narcosi  cloro  formica  può  in  dati  casi  riusci- 
re funesta  e  pure  viene  applicata ,  e  con  consenso  generale ,  a  scopo 
^liagnostico. 

Come  si  spiega  Fazione  della  tubercolina  sulPorganismo  ?  La  rea- 
zione generale— febbre,  abbattimento,  dolori  muscolari  ecc.  —  è  sem- 
plicemente un  segno  che  la  quantità  di  tubercolina,  di  cui  l'organismo 
è  capace  di  disfarsi,  è  sorpassata.  Nei  tubercolosi  si  manifesta  la  rea- 
zione già  in  seguito  a  piccole  dosi,  poiché  esiste  già  tubercolina  nel- 
l'organismo ;  del  resto  il  fatto  stesso  deirinfezione  dimostra,  che  la  re- 
sistenza deir  organismo  contro  la  tubercolina  è  minore.  Nei  casi  di 
data  recente  con  fenomeni  lievi,  la  reazione  è  più  facile  a  manifestarsi 
^d  è  più  spiccata  che  non  nei  cani  cronici  ;  infatti,  nei  casi  di  data 
recente  è  passata  sol  pochissima  tubercolina  (o  sostanza  affine)  nel- 
Torganismo.  Se  si  tratta  di  una  tisi  cronica  ,  si  è  stabilito  un  lieve 
xissuefamento  alla  tubercolina,  e  quindi  le  reazioni  non  si  manifestano 
più  con  tanta  facilità  e  spiccatezza  che  nei  sani.  Ad  una  vera  e  pro- 
pria immunità  contro  la  tubercolina  non  si  arriva,  perchè  sol  pochis- 
sima tubercolina  penetra  nelPorganismo.  La  reazione  locale  si  mani- 
festa, secondo  la  geniale  concezione  di  Hertwig— per  il  fatto,  che  la 
efficacia  chemiotassica  dei  focolai  tubercolari  aumenta  quando  aumenta 
la  quantità  di  tubercolina  che  circola  nell'organismo.  Nel  tubercolo  si 
fende  sempre  libera  una  certa  quantità  di  tubercolina;  la  reazione 
contro  di  questa  produce  appunto  il  tubercolo  ordinario;  se  si  au- 
menta la  concentrazione  della  tubercolina  nell'organismo,  il  rapporto 
■delle  due  concentrazioni — nel  focolaio  tubercolare  e  nelTorganisrao  — 
cambia,  la  tubercolina  nel  tubercolo  aumenta  nella  sua  proprietà  che- 
miotassica positiva  sui  leucociti  e  si  ha  infiammazione.  Secondo  Buchner 
ed  Hueppe  si  può  anche  riferire  la  reazione  locale  semplicemente  al 
fatto,  che  là  dove  già  vi  è  irritazione,  l'irritazione  viene  aumentata  dalla 
tubercolina  introdotta. 

Come  possiamo  rappresentarci  l'efficacia  curativa  della  tubercolina? 
La  tubercolosi  è  una  malattia  infettiva  cronica.  Se  un  elemento  bac- 
terico  penetra  nell'organismo,  si  manifesta  una  malattia  infettiva  al- 
lorquando quest'ultimo  produce  rapidamente  antiveleni,  allorquando 
cioè  la  lotta  tra  bacterio  e  organismo  viene  rapidamente  decisa  ;  se 
si  sviluppano  veleni  bacterici,  entrano  questi  in  combinazione,  secon- 
do Ehrlich,  con  i  recettori  delle  cellule  ,  questi  recettori  vengono  al- 
lora dalle  cellule  prodotti  in  quantità  aumentata,  cosicché  ,  venendo 
sempre  a  formarsi  nuovo  veleno  e  nuovi  recettori,  dopo  un  certo  tem- 
po, la  quantità  dei  recettori  (  i  quali,  eliminati  dalla  cellula  madre  , 
circolano  liberi  nel  sangue  costituendo  le  antitossine)  sarà  maggiore 
biella  quantità  di  tossina,  allora  termina  la  malattia  con  la  vittoria 
dell'organismo  ;  se  invece  quest'ultimo  non  è  in  grado  di  produrre  a 
sufficienza  recettori  ossia  antitossina  (perchè ,  ad  esempio  ,  le  cellule 
sono  profondamente  alterate  dalla  tossina),  cessa  la  lotta  con  la  vitto- 
ria del  bacterio  e  l'organismo  soccombe.  Ora,  se  la  quantità  dei  ve- 
leni prodotta  dai  bacterii  nell'organismo  è  scarsa,  possono  darsi  casi — 
.e  allora  trattasi  appunto  delle  infiammazioni  croniche— in  cui  i  veleni 
«i  addossano  ai  recettori,  ma  la  combinazione  chimica — in  causa  della 
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scarsa  formazione  di  veleni — è  troppo  poco  intensa,  perchè  possa  aver 
una  rapida  e  sovrabbondante  riproduzione  di  recettori  o  antitossine, 
e  Torgaaismo  diventa  più  sensibile  di  fronte  ad  una  successiva  dose» 
poiché  appunto  una  parte  dei  recettori  è  già  impegnata  ;  Torganismo' 
non  diventa  adunque  immune  ,  1*  infiammazione  procede  lentamente. 
Se  noi  allora  artificialmente  introduciamo  (ad  es.  sottocute)  neir  or- 
ganismo io  stesso  veleno  aumentandone  cosi  la  quantità  in  quello  con^ 
tenuta,  eccitiamo  la  formazione  di  anticorpi  ;  se  iniettiamo  troppo  ve- 
leno, danneggiamo  Torganismo  perchè  lo  avveleniamo  ;  se  questa  azio- 
ne nociva  è  intensa  e  di  lunga  durata,  i  bacterii  tanto  più  facilmente 
s^accresceranno  e  si  diffonderanno  neir organismo  indebolito.  Sommi- 
nistrando  la  tuhercolina  ai  tubercolosi,  altro  non  facciamo  che  aumen- 
tare neirorgaqismo  la  quantità  di  veleno  che  in  esso  già  viene  pro- 
dotto dai  microrganismi ,  e  con  ciò  stimolare  Ih  formazione  di  recet- 
tori o  antitossine.  Naturalmente  la  quantità  di  veleno  da  aggiungersi 
dovrà  essere  né  troppo  scarsa,  che  non  provocherebbe  alcuna  reazione,, 
né  troppo. generosa,  che  avveleneremmo  per  nostro  conto  Torganismo,. 
e  faciliteremmo  cosi  la  diffusione  del  processo  bacillare. 
(Prager  med.  Wockenschr,  n.  3-11, 1903;  e  Gasz.  med.  it,  14  maggio  1903)^ 

SPARTACO  GIORGI  H.— Sulle  ulcere  tubercolari  dello  stomaco. 

L'À.  riferisce  su  di  un  caso  di  tubercolosi  ulcerosa  dello  stomaco, 
occorso  nel  passato  anno  all'ospedale  di  Santo  Spirito  e  dimostrato- 
dal  prof.  Marchiafava.  nelPIstituto  anatomo -patologico  di  Roma. 

Si  trattava  di  un  giovanetto  di  15  anni ,  che  da  un  anno  circa- 
aveva  febbri  vespertine  con  brividi  e  sudori  notturni;  e  pochi  giorni 
prima  delTingresso  all'ospedale  aveva  cominciato  a  soffrire  di  dolori 
addominali  e  diarrea.  L'infermo  era  profondamente  anemico  ed  ema- 
ciato, presentava  i  segni  di  pregressa  scrofolosi  del  collo  ed  edema 
dell'arto  inferiore  a  sinistra. 

Durante  la  degenza  nell'ospedale  fu  sempre  apirettico,  la  diarrea 
continuò  ribelle  ad  ogni  cura  e  l'infermo  mori  in  stato  marantico. 

All'autopsia  si  trovò:  scrofolosi  delle  giandole  peri  bronchiali,  spe- 
cie di  destra  con  rammollimento  d'una  di  esse.  Periesofagite  ed  eso- 
fagite tubercolare  con  perforazione  dell'esofago.  Gangrena  dell'ilo  del 
polmone  destro.  Peritonite  cronica  tubercolare.  Gastrite  ed  enterite 
tubercolare  ulcerosa. 

I  principali  trattatisti  di  anatomia  patologica  sono  concordi  nello 
ammettere  la  rarità  della  localizzazione  della  tubercolosi  nello  stomaco.r 

Cosi,  il  Cruveìlbier  ritiene,  che  le  lesioni  tubercolari  siano  affatto 
eccezionali  nello  stomaco,  né  molto  differente  è  l'opinione  del  Roki- 
tanskj,  il  quale  crede  che  il  tubercolo  dello  stomaco  e  l'ulcera  tuberco- 
lare del  medesimo  siano  in  generale  un  reperto  raro  ,  rarissima  poi 
la  tubercolosi  primitiva  di  tale  organo. 

il  Lebert  dice,  che  i  tubercoli  sono  rari  nel  tessuto  sottomucosa 
dello  stomaco,  e  non  ha  osservato  che  un  piccolo  numero  di  esempii 
di  granulazioni  gialle  sottomucose  poco  estese  e  senza  ulcerazione. 

L'Andrai  crede  che  lo  stomaco  partecipi  nei  tisici  alle  alterazioni 
che  in  essi  subisce  l'intestino,  ma  le  alterazioni  che  esso  presenta 
sono  d'altra  natura;  cosi  d'ordinario  non  vi  si  trovano  né  ulcerazioni^ 
DÒ  tubercoli,  ma  la  sua  membrana  mucosa  è  assai  spesso  rammollita- 
e  le  sue  pareti  assottigliate. 

II  Bock  scrive,  che  la  tubercolosi  dello  stomaco  é  estremamente 
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rara  ,  mai  primitiva  e  si  riscontra  ia   casi  di  tubercolosi  intestinale 
largamente  diffusa. 

Il  Papavoine  in  50  fanciulli  tubercolosi  ha  trovato  una  sola  volta 
un'ulcera  dubbia. 

Il  Poster  crede  che  i  tubercoli  siano  rarissimi  e  si  trovino  insieme 
ad  una  tubercolosi  molto  diffusa. 

Il  Cornil  ed  il  Banyier,  il  Waldenburg  ed  il  Klebs  hanno  ferma 
opinione  della  rarità  della  tubercolosi  gastrica,  anzi  il  Klebs  cosi  si 
esprime:  Tanto  frequente  e  largamente  diffuso  è  il  tubercolo  delF in- 
testino, altrettanto  raro  lo  si  riscontra  nello  stomaco. 

L'Orthe  pure  ritiene»  che  la  tubercolosi  dello  stomaco  sia  un  fatto 
eccezionale;  tuttavia  crede  che  la  immunità  dello  stomaco  di  fronte 
alla  tubercolosi  non  sia  assoluta ,  e  crede  che  colle  ulcere  gastriche 
coesistano  quasi  sempre  lesioni  tubercolari  intestinali,  ma  che  si  pos- 
sono trovare  anche  senza  di  queste;  ritiene  come  sede  prediletta  la 
regione  pilorica. 

Rilliet  e  Barthez'hanno  trovati  21  casi  di  lesioni  tubercolari  dello 
stomaco  sopra  141  necroscopie.  Ma  in  14  casi  le  ulcerazioni  avevano 
solo  l'apparenza  tubercolare  senza  traccia  di  materia  tubercolare  pro- 
priamente detta,  che  forse,  secondo  Topinioue  degli  ÀÀ.,  dovevano  a-^ 
verla  avuta  ad  un  dato  periodo  della  loro  evoluzione. 

Willingk  su  241  casi  di  tubercolosi  del  tubo  digestivo  ha  trovato 
solamente  4  volte  tubercolosi  dello  stomaco. 

Il  Parrot  ha  riscontrato  una  sola  volta  V  ulcera  tubercolare  dello 
stomaco. 

Il  Gerhardt  su  418  sezioni  di  fanciulli  tubercolosi  ha  riscontrato 
due  soli  casi  di  ulcera  tubercolare  dello  stomaco. 

Il  Bednar  su  14  casi  di  tubercolosi  di  bambini  lattanti  ha  riscon^ 
trato  un  solo  caso  di  tubercolosi  gastrica. 

Letulle  trovò  un  solo  caso  di  tubercolosi  dello  stomaco  su  108 
autopsie  di  tisici.  Si  trovarono  10  noduli  sottomucosi  della  grandezza 
di  un  pisello  in  parte  ulcerati  e  caseificati.  Il  microscopio  mostrò  la 
presenza  di  bacilli. 

Simmonds  su  2000  sezioni  di  tisici  potè  trovare  solo  8  volte  tu- 
bercolosi dello  stomaco. 

La  rarità  delle  ulcerazioni  tubercolari  dello  stomaco  si  spiega  te- 
nendo conto  di  più  fattori ,  e  cioè  della  struttura  delle  pareti  gastri- 
che ,  dei  movimenti  attivi  di  cui  esse  sono  capaci  e  delP  acidità  del 
succo  gastrico. 

Esiste  nella  struttura  della  parete  gastrica  un  locus  minoris  resi- 
steniiae?  Sappiamo  che  i  follicoli  linfatici  sono  più  numerosi  nella  re- 
gione pilorica,  che  le  glandolo  secretrici  sono  in  questa  meno  nume- 
rose, e  che  la  tonaca  propria  si  solleva  spesso  in  villosità  filamentose 
e  lamellari  :  queste  condizioni  anatomiche  sono  assai  favorevoli  all'at- 
tecchimento  del  bacillo  tubercolare  nella  regione  pilorica,  perchè  per- 
mettono ad  esso  un  più  lungo  soggiorno  ,  che  è  inoltre  favorito  dal- 
l' inerzia  dello  stomaco  in  rapporto  coiranemia  tubercolare. 

Difatti,  nella  regione  pilorica  è  più  frequente  di  rinvenire  ulcere 
tubercolari,  quasi  tutti  poi  sono  concordi  neir  ammettere  che  il  succo 
gastrico  agisca  contro  il  bacillo  tubercolare  per  mezzo  dell'acido  clo- 
ridrico, di  modo  che,  quando  per  alterazioni  nella  secrezione  quest'  a- 
cido  venga  a  diminuire  o  manchi  del  tutto,  il  bacillo  tubercolare  non 
ha  più  contro  di  sé  una  delle  più  potenti  barriere  al-  suo  attecchi- 
mento. 
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Àncora  non  si  può  con  sicurezza  stabilire  quale  sia  la  genesi  del- 
Tulcera  tubercolare  dello  stomaco.  Vista  la  frequente  associazione  del- 
Tulcora  tubercolare  dello  stomaco  con  le  lesioni  ulcerose  tubercolari 
dell'intestino,  alcuni  Autori  (Rokitansky)  opinarono  che  le  lesioni  ga- 
striche fossero  una  diretta  conseguenza  delle  lesioni  intestinali,  cioè 
le  ulcere  tubercolari  dell'  ileo  prolungandosi  nel  digiuno  avrebbero 
guadagnato  il  duodeno  e  quindi  lo  stomaco,  dove  per  lo  più  si  sareb- 
bero limitate  alla  regione  pilorica. 

Per  questi  Autori  lo  stomaco  sarebbe  stato  interessato  a  causa 
(V  una  tubercolosi  ascendente  intestinale.  Ma  osservazioni  posteriori 
hanno  contradetto  questa  teoria  sulla  genesi  dell'ulcera  tubercolare 
gastrica,  poiché  si  sono  riscontrati  non  pochi  casi  di  ulcerazioni  tu- 
bercolari dello  stomaco  senza  la  coesistenza  di  ulcerazioni  tubercolari 
nell'intestino  (Litten,  Gille-Brechemin,  De  Cazin,  Eppinger).  In  alcuni 
casi  la  ragione  deirulcerazione  della  parete  gastrica  la  ritroviamo  in 
una  tubercolosi  peritoneale,  come  lo  dimostrano  i  casi  illustrati  dal 
Bignon,  dall'Anger,  dal  William  Fox  e  dal  Beneke. 

Il  Bernier  riferisce  d'un  adulto,  che  morì  in  seguito  a  perforazione 
gastrica,  occasionata  dall'apertura  di  un  ascesso  tubercolare  di  un  gan- 
glio linfatico  dell'addome. 

Altre  volte  lo  stomaco  è  interessato  per  la  via  sanguigna;  cosi  il 
Lange  in  un  caso  di  tubercolosi  miliare  ha  segnalato  la  presenza  di 
granulazioni  tubercolari  nello  stomaco.  La  maggioranza  degli  altri  Au- 
tori ammettono  però,  che  il  punto  di  partenza  delle  ulcerazioni  siano 
i  follicoli  linfatici.  É  vero  che  il  Cornil  ed  il  Ranvier  opinano,  che  si 
possano  formare  ulcerazioni  tubercolari  sulla  mucosa  gastrica  indipen- 
dentemente dai  follicoli  linfatici  ;  ma  pochi  sono  della  loro  opinione, 
anzi  il  Baumgarten  esplicitamente  sostiene,  che  come  la  tubercolosi 
sperimentale  dell'  intestino  comincia  costantemente  nei  follicoli ,  mai 
nella  mucosa  o  in  qualunque  altro  luogo  delle  pareti  intestinali,  cosi 
la  tubercolosi  dello  stomaco  si  inizia  dai  follicoli  della  sottomucosa  e 
si  diffonde  poi  nella  mucosa  o  nella  muscolare. 

L'ulcera  tubercolare  dello  stomaco  si  è  trovata  quasi  sempre  com- 
pagna di  lesioni  polmonari  tubercolari  assai  estese  ;  alcune  volte  coe- 
sistevano pure  tubercolosi  di  gangli  linfatici,  tubercolosi  peritoneale, 
tubercolosi  intestinale  e  tubercolosi  miliare.  Spesso  s'  è  trovata  la  mu- 
cosa gastrica  affetta  da  ulcerazioni  catarrali,  ed  eccezionalmente  la  tu- 
bercolosi dello  stomaco  si  è  trovata  associata  a  cancro  del  piloro. 

Ecco  intanto  le  differenze  principali  con  l'ulcera  semplice  dello 
stomaco  : 

Ulcera  semplice.  Ulcera  tubercolare. 

Sedi  frequenta  Sedi  più  frequenti. 

Parte  posteriore — Piccola  curvatu-         Grande  curvatura — Piloro, 
ra — Estremità  pilorica. 

Numero .  Numero . 

Sovente  unica.  Quasi  sempre  multipla. 
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Dimensioni. 

Molto  variabili.  Generalmente  occu- 
pa la  superficie  di  una  moneta  da 
50  centesimi  o  da  una  lira,  altre  Tolte 
può  essere  grande  come  una  palma 
di  mano,  altre  volte  può  occupare  tut- 
ta la  lunghezza  della  piccola  curva- 
tura (Peabody ,  Neto  York  Medicai 
Record,  1890). 

Forma. 

Ordinariamente  ò  circolare,  ma  può 
essere  ellittica,  o vaiare,  oblunga.  Nel 
piloro  può  prendere  le  apparenze  d*un 
segmento  di  anello  o  d'un  anello  in- 
tero. Se  la  lesione  ò  antica,  la  forma 
è  irregolare. 

Margini. 

Sono  per  lo  più  levigati,  non  ispes- 
siti o  solamente  un  po'  tumidi.  Sul 
principio  sono  netti  e  come  tagliati 
a  stampo,  qualche  volta  la  mucosa  si 
presenta  ioflammata,  rammollita,  ri- 
gonfiata, tumefatta.  Nei  casi  antichi  i 
margini  sono  rialzati,  ispessiti  per  in- 
filtrazione infiammatoria  e  V  ispessi- 
mento si  estende  alquanto  airintorno 
nella  mucosa. 

Pareli. 

Dapprima  interessa  solamente  la 
mucosa,  in  seguito  T  ulcerazione  rag- 
giunge successivamente  lo  strato  sot- 
tomucoso,  la  tonaca  muscolare  e  per- 
fino gli  organi  vicini  coi  quali  lo  sto- 
maco ha  contratto  delle  aderenze.  La 
perdita  di  sostanza  presenta  allora  la 
forma  d'  un  imbuto  ad  asse  legger- 
mente obliquo.  Le  pareti  di  tali  ulcere 
o  sono  tagliate  a  picco,  o  i  varii  stra- 
ti che  le  costituiscono  sono  disposti 
in  piani  che  vanno  leggermente  de- 
gradando. 

Fondo. 


Dimensioni. 

Variabili.  Spesso  è  della  grandezza 
d*una  moneta  da  10  centesimi,  ma 
può  essere  molto  più  piccola  e  molto 
più  grande,  e  può  raggiungere  anche 
4  centimetri  in  lunghezza  e  3  in  lar- 
ghezza (Litten). 


Forma. 

Non  ò  necessariamente  rotonda,  ma 
può  essere  ovalare  e  stellata. 


Margini. 

Sono  spessi,  infiltrati,  formanti  co- 
me uno  steccato— rempart  (Eppinger). 


Pareti. 

La  lesione  può  interessare  succes- 
sivamente la  mucosa,  la  sottomucosa 
ed  alle  volte  anche  la  tonaca  muscolare. 
Le  pareti  sono  generalmente  ricoperte 
da  un  detrito  granulare  di  color  gial- 
lastro. 


Fondo. 


Il  detrito  granulare  giallastro  che 
ricopre  le  pareti  passa  a  ricojprire  an- 
che il  fondo,  che  generalmente  è  co- 
stituito dalla  sottomucosa.  Vi  si  ve- 
dono spesso  dei  tubercoli. 
(//  Policlinico,  Sez.  med.,  n.  5,  maggio  1903). 
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Il  fondo  come  le  pareti  sono  per 
solito  pallidi ,  netti ,  detersi  e  lascia- 
no vedero  e  riconoscere  gli  strati  che 
le  formano. 
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MALATTIB  DEI   BAMBINI 

FRUmiSHOLZ  A.  —  Studio  sa  95  casi  di  sifilide  infiuitito. 

L*  A.,  in  UDO  stadio  completo  sulla  sifilide  infanlile  ,  espone  dati 
statistici  importanti.  Rileva  la  grande  prevalenza  delle  forme  eredita- 
rie sulle  acquisite,  e  la  frequenza  delle  varie  maoifestaziooi  nelle  di- 
verse epoche  dell' infanzia,  dalla  nascita  ai  12  anni.  Osserva,  che  la 
frequenza  delle  manifestazioni  della  sifilide  ereditaria  diminuisce  con 
Tinoltrarsi  dell'età;  presenta  il  suo  massimo  nel  l.^'anno  di  vita  (ma- 
nifestazioni precoci);  si  conserva  ancora  alquanto  elevata  nel  2J*  anno; 
e  va  poi  decrescendo  irregolarmente  fino  ai  12  anni  (manifestazioni 
tardive). 

In  34  casi  esaminati  di  sifilide  ereditaria  precoce  (apparsa  nel  i.^anno 
dì  vita),  egli  fa  rilevare  il  rapporto  incostante  tra  le  manifestazioni  lue- 
tiche e  la  costituzione  organica  originaria  ,  potendo  esse  apparire  in 
bambini  di  costituzione  normale.  Osserva  come  Tinizio  della  lue  ere- 
ditaria sia  rappresentato,  nel  maggior  numero  dei  casi,  da  manifesta- 
zioni cutanee  generalizzate,  o  limitate  ad  una  regione,  in  special  modo 
intorno  agli  orifizi!  naturali  ;  meno  spesso  da  una  corizza  ribelle,  segno 
precursore,  d'ordinario,  di  altra  manifestazioni  specifiche  ;  eccezional- 
mente da  una  cachessia  semplice  congenita  ,  o  da  un  arresto  di  svi- 
luppo, o  da  un  idrocefalo;  e  in  casi  rarissimi  da  esostosi,  o  da  lesio- 
ni gommose  delle  ossa. 

Fa  inoltre  notare,  che  le  manifestazioni  della  sifilide  precoce  sono 
tanto  meno  frequenti  e  tanto  meno  gravi,  quanto  più  in  epoche  lon- 
tane dalla  nascita  appariscono,  e  tanto  più  di  prognosi  benigna,  quanto 
meno  generalizzate. 

Le  lesioni  cutanee  della  sifilide  ereditaria  precoce  consistono  ia 
eruzioni  maculose ,  papulose  ,  papulo-erosive  ,  e  papulo-squamose  ;  è 
degna  di  nota  quella  forma  di  dermatite  esfoliativa ,  che  fa  apparire 
rosse  ,  lucenti  come  inverniciate  le  palme  delle  mani  e  le  piante  dei 
piedi,  dove  è  esclusivamente  localizzata,  e  costituisce  talora  una  ma- 
nifestazione isolata  patognomonica  della  sifilide  ereditaria  precoce.  Più 
caratteristiche  sono  le  lesioni  della  faccia  ,  che  costituiscono  la  ma" 
schera  degli  eredo-sifilitici ,  consistenti  in  alterazioni  di  colorito  (bru- 
nastro^o  color  feccia  di  vino)  intorno  agli  urifizii  naturali,  e  che  spic- 
cano sul  fondo  pallido,  o  leggermente  giallastro  delle  altre  regioni  della 
faccia;  croste  giallastre  e  sanguinolente  ostruiscono  il  naso;  intorno 
alle  labbra  si  notano  placche  e  fenditure  raggiate,  rughe,  piccole  cro- 
ste, e  squame  seborroiche  alla  fronte,  qua  e  là  disseminate  altre  le- 
sioni specifiche  più  comuni  (macule,  papale,  squame  ecc). 

Richiama  Tattenzione  sul  carattere  patoguomonico  di  questa  ma- 
schera e  sulla  sua  presenza  costante  in  quasi  tutti  i  bambini  eredo-si- 
fllitici  precoci,  sebbene  in  alcuni  casi  essa  sia  rappresentata  da  mani- 
festazioni isolate,  specialmente  intorno  alle  labbra  e  agli  occhi. 

Nelle  ossa  si  possono  avere  lesioni  sifilitiche  (periostiti,  gomme  e 
consecutive  esostosi  e  fratture  spontanee)  e  lesioni  parasifilitiche  (stim- 
mate di*  rachitismo  cranico,  toracico,  epifisario). 

Circa  le  lesioni  del  sistema  nervoso,  nei  casi  delPA.  figura  unica- 
mente  Tidrocefalo,  che  si  svolge  con  un  quadro  clinico  somigliante  a 
quello  della  meningite  tubercolare. 
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In  11  caai  di  sifilide  ereditaria,  svoltasi  nel  2.*^  anno  di  vita  ,  FA» 
ha  trovato  che  essa  per  Io  più  fu  preceduta  da  lesioni  di  poca  impor- 
tanza, o  passate  inosservate  nei  primi  mesi  della  nascita,  e  che  le  le- 
sioni cutanee  non  hanno  piCi  la  prevalenza  come  nella  sifilide  precoce. 

Riporta  alcuni  casi,  in  cui  la  lue  ereditaria  sì  svolse  clinicamente 
come  una  emiplegia,  accompagnata  talora  da  arresto  di  sviluppo:  un 
caso  raro  di  atrofia  papillare  bilaterale  ;  e  ne  cita  altri  in  cui  preval- 
sero, o  rimasero  isolate,  le  lesioni  cutanee,  con  spiccata  tendenza  a  lo- 
calizzarsi in  regioni  limitate  (orifizii  naturali). 

In  19  casi  di  sifilide  ereditaria  tardiva  riscontrò  eccezionalmente 
fenomeni  sifilitici  precoci  come  segni  premouitorii,  ed  osserva  che  in 

?[uesti  casi  le  lesioni  cutanee  passano  in  seconda  linea,  sia  per  la  loro 
requenza,  sia  per  il  loro  aspetto  non  più  caratteristico  come  nella  si- 
filide precoce. 

Fra  le  manifestazioni  ossee  ha  trovato  forme  di  periostiti  con  eso- 
stosi ed  iperostosi,  malformazioni  dentarie,  e  lesioni  gommose. 

Pone  in  grande  luce  le  lesioni  del  sistema  nervoso,  riportando  casi 
di  meningite  basilare,  di  epilessia,  di  paralisi  generale  progressiva,  ta* 
lora  con  sintomi  di  psicosi  ;  e  riferisce  altresì  osservazioni  di  sifilide 
delle  arterie  encefaliche. 

In  deduzione,  dai  casi  esaminati  TA.  osserva^  che  spesso  la  triade 
di  Hutchinson  non  figura  tipicamente,  ma  è  rappresentata  da  associa- 
zioni analoghe  di  altri  sintomi. 

Tra  le  lesioni  anatomiche  osservate  alle  sezioni  necroscopiche  ri- 
corda le  alterazioni  di  volume,  di  colorito  e  di  consistenza  del  fegato,. 
che  si  presenta  ipertrofico,  di  colore  pallido,  talora  giallastro,  con  dis- 
sociazione delle  trabecole,  infiltrazione  di  cellule  embrionali  intorno  ai 
canalicoli  biliari,  ispessimento  delle  pareti  vasali,  gomme  microscopi 
che  ìotralobulari;  insomma  tutti  i  caratteri  di  un'epatite  interstiziale 
semplice,  o  di  una  degenerazione  sclero-gommosa.  Descrive  le  altera- 
zioni di  consistenza  della  milza  con  aumento  di  volume,  talora  molto 
rilevante  ,  durezza  al  taglio  ,  e  raramente  trasformazione  delia  polpa 
splenica  in  una  massa  molle  e  di£Q.uente  ;  le  lesioni  renali  consistenti: 
o  in  un  aumento  di  volume  dell'organo ,  con  trombosi  delie  vene  ed 
emorragia  interstiziale  e  intralobulare ,  o  in  una  nefrite  interstiziale 
diffusa  periarteriosa  e  interlobulare,  con  focolai  di  probabile  degene- 
razione amiloide  ;  ovvero  in  lesioni  gommose  più  o  meno  diffuse.  Le 
alterazioni  del  sistema  nervoso  centrale  sono  rappresentate,  ora  da  ispes- 
simento e  infiltrazione  delle  meningi,  gomme  periarteriose,  edema  su- 
baracnoideo  ,  ora  da  focolai  d'infiltrazione  della  pia  madre, e  focolai  di 
rammollimento  cerebrale,  ora  da  idrope  ventricolare  e  sclerosi  parziale 
dei  plessi  coroidei ,  ora  (casi  di  sifilide  tardiva)  da  veri  focolai  di  me- 
ninge-encefalite, meningo-mielite,  alterazioni  delle  cellule  piramidali 
della  corteccia  cerebrale,  con  degenerazione  dei  fasci  piramidali  e  dei 
fasci  di  Goll,  neoformazioni  vasali  ,  iperplasia  della  nevroglia.  Tra  le 
lesioni  degli  altri  organi  va  notata  sempre  Tiperplasia  del  tessuto  con- 
giuntivo, come  indizio  di  infiammazioni  interstiziali. 

Infine,  dall'esame  statistico  degli  84  casi  di  sifilide  ereditaria  stu- 
diati, l'A.  deduce,  che  la  mortalità  è  più  alta  nel  1.^  anno,  e  special- 
mente nei  primi  6  mesi  di  vita;  e  paragonando  questo  risultato  con 
la  mortalità  da  gastro-enterite,  che  non  ha  un  indice  statistico  ana- 
logo ,  osserva  che  questa  alta  mortalità  è  dovuta  più  alla  virulenza 
della  lue  ereditaria  nelle  manifestazioni  precoci,  che  alla  maggiore  re- 
cettività dell'organismo  infantile  nei  primi  mesi  dalla  nascita.  Osserva 
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inoltre,  che  l'influenza  deirambiente  ospedaliero  riesce  dannosa  agli  e- 
redo-sifliitiici,  e  ne  eleva  Tìndice  dì  mortalità.  Da  una  osservazione  coni- 
parativa  della  mortalità  infantile  in  famiglie  di  eredo-sifllitici  e  in  al* 
tre  immuni  conclude  ,  senza  tener  conto  di  altre  stimmate  ereditarie, 
che  la  cifra  della  mortalità  nelle  prime  è  sensibilmente  più  elevata. 

Completano  lo  studio  importantissimo  11  casi  di  sifìlide  infantile 
acquisita:  in  uno  contratta  col  vaccino,  sei  di  orìgine  familiare,  a 
causa  della  convivenza  con  individui  affetti  dal  morbo  specifico  ,  e  due 
casi  dubbiì,  in  cui  alcuni  dati  anamnestici  generici  e  la  sede  genitale 
delia  lesione  iniziale  fecero  sospettare  Torigine  venerea,  in  tutti  questi 
casi,  due  sole  volte  la  lesione  iniziale  si  manifestò  ai  genitali  e  tre  volte 
fu  di  dubbia  sede,  essendo  già  scomparsa  all'epoca  delPesame.  Fra  gli 
accidenti  consecutivi  sono  degni  di  nota  quelli  riguardanti  lo  stato  ge- 
nerale, che  in  due  casi  assunsero  carattere  di  estrema  gravezza,  talora 
per  sintomi  da  parte  del  sistema  nervoso  centrale,  talora  per  localiz- 
zazioni dolorose  intense  alle  ossa  e  alle  articolazioni.  Le  manifestazioni 
secondarie  furono  in  tutto  simili  a  quelle  che  si  osservano  negli  a- 
dulti. 

{Revue  d'Hygiem  et  de  Méd.  inf..  Voi.  2.^  n.  t,  1903). 

HEDBNER.  —  Ciò  che  conosciamo  della  malattia  di  Barlow. 

L'À.  osserva  come  la  malattia  di  Barlow  venga  spesso  scambiata 
con  altre  afiezioni  ;  conviene  quindi  averne  una  idea  chiara.  Si  tratta 
di  una  malattia  esclusiva  dell'età  infantile,  la  quale  accade  in  special 
modo  fra  i  5  e  i  15  mesi  di  età. 

Per  lo  più  fra  gli  8  ed  11  mesi  si  riscontra  il  bambino  inquieto, 
che  grida  anche  quando  è  in  riposo,  proprio  come  se  fosse  colpito  da 
rachitismo.  La  differenza  con  il  rachitismo  sta  in  questo,  che  nel  ra- 
chitismo sono  colpite  prima  le  linee  osteocoudrali  del  torace,  invece 
nella  malattia  di  Barlow  sono  colpite  in  primo  tempo  le  estremità  in- 
feriori e  specialmente  1'  estremo  inferiore  della  coscia.  Nella  malat- 
tia di  Barlow  il  bambino  malato,  quando  venga  mosso  dalla  posizione 
abituale  della  sua  coscia,  sembra  che  sia  stato  toccato  con  degli  aghi 
roventi.  Inoltre  si  riscontra  una  spiccata  tumefazione  della  parte  infe- 
riore della  diafìsi.  Nella  bocca,  dove  i  denti  sono  già  spuntati,  si  ri- 
scontrano tumefazioni  scure,  grandi  come  piselli,  in  corrispondenza 
degli  alveoli  ;  a  traverso  a  tali  rilievi  i  denti  funzionano  da  perforatori. 
Ma  se  mancano  ancora  i  denti,  allora  le  gengive  non  sono  interessate. 

Talvolta  sono  compromessi  gli  occhi,  che  compariscono  protrusi 
e  striati  di  sangue,  come  pure  è  alterata  la  pelle  sulla  quale  si  riscon- 
trano macchie  bluastre.  Possono  inoltre  esistere  emorragie  nasali,  in- 
testinali e  reuali.  Queste  condizioni,  seuza  danni  gravi,  possono  venire 
tollerate  per  dille  settimane  e  per  dei  mesi,  ma  può  d'altra  parte  ac- 
cadere durante  una  notte  uno  spiccato  peggioramento,  specie  per  tu- 
mefazione delle  gambe  e  degli  occhi. 

Non  sempre  questo  rigonfiamento  è  collegato  all'indole  della  ma* 
iattia  di  Barlow,  poiché  altre  volte  si  sono  riscontrati  dei  tumori  che 
ne  erano  causa  indipendente,  e  specialmente  dei  sarcomi,  i  quali  hanno 
imposto  un  atto  operativo  demolitore  d'urgenza. 

La  malattia  venne  descritta  nei  1884  innanzi  tutto  da  Barlow  nel- 
l'ambiente chirurgico  americano,  e  subito  come  nota  preventiva  venne 
diffusa  dalPA.  Il  primo  sintoma  palpabile  e  speciale  della  malattia  sa- 
rebbe rappresentato  da  emorragie  sottoperlostee  ;  inoltre  successiva- 
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mente  sì  sarebbe  riscontrata  un'alterazione  del  midollo  delle  ossa.  I 
preparati  microscopici  dimostrati  da  Barlow  lascerebbero  vedere  una 
scomparsa  molto  diffusa  delle  trabecole  ossee  negli  spazii  midollari;  le 
trabecole  esistenti  non  sarebbero  calcificate,  il  midollo  è  povero  di  ele- 
menti cellulari  ed  una  parte  del  tessuto  linfoide  è  cambiato  in  midollo 
rarefatto  ;  Tosso  diviene  facilmente  friabile  ;  in  parecchi  punti  del  mi- 
dollo e  nel  periostio  si  riscontrano  versamenti  sanguigni. 

Gli  anatomo-patologi  asseriscono,  che  le  emorragie  per  altro  non 
indicherebbero  un  fatto  essenziale,  ma  solo  un*accidentalità  dovuta  a 
traumi  che  siano  intercorsi  sul  fondo  barlowiano. 

Ziegler,  che  ha  studiato  in  modo  speciale  in  questi  ultimi  anni 
Vosteotabe  m/*anmm,  ha  considerato  da  un  doppio  punto  di  vista  la  fun- 
zione del  midollo  :  da  quello  della  formazione  delP  osso,  e  da  quello 
della  formazione  del  sangue;  ciò  spiegherebbe  Talterazione  del  sangue 
dei  bambini  affetti  da  malattia  di  Barlow;  essi  si  presentano  abba- 
stanza anemici,  come  pure  è  la  discrasia  che  rende  facili  le  emorragie. 

Gli  inglesi  come  i  nord-americani  chiamano  costantemente  questa 
malattia  scorbuto  infantile ,  ma  TA.  ritiene  che  non  sia  affatto  il  caso 
di  confondere  queste  due  malattie.  Innanzi  tutto  lo  scorbuto  non  è  ma- 
lattia speciale  per  i  bambini,  e  più  nella  malattia  di  Barlow  non  si 
hanno  quelle  lesioni  necrotiche  proprio  dello  scorbuto  a  carico  delle 
gengive  e  del  mascellare. 

D'altra  parte  Etlhne  ha  osservato  20  casi  di  scorbuto  nei  lattanti, 
ma  ha  osservato  ancoraché  i  sintomi  non  corrispondono  affatto  a  quelli 
della  malattia  di  Barlow. 

Giova  quindi  fermarci,  dice  TA.,  sul  poco  di  positivo  che  conoscia- 
mo in  proposito  ;  è  certa  la  relazione  della  malattia  di  Barlow  col  me- 
todo di  alimentazione,  per  cui  si  è  autorizzati  ad  avvantaggiarsi  di  una 
dieta  antiscorbutica,  la  quale  venne  già  ajìplicata  con  felice  risultato. 

L'essenziale  da  tenere  bene  in  mente  è  questo  :  non  è  mai  acca- 
duto ad  alcuno  di  vedere  ammalare,  per  malattia  di  Barlow,  un  bam- 
bino allattato  al  petto  di  donna;  sembra  che  specialmente  Tebollizione 
mollo  prolungata  del  latte  disponga  alla  malattia  di  Barlow.  È  note- 
vole che  in  Europa,  come  in  America,  la  malattia  si  riscontra  sovra- 
tutto  in  quelle  famiglie  ricche,  nelle  quali  i  bambini  si  allevano  con 
una  certa  uniformità  di  metodi  e  di  alimenti.  Ma  nelle  stesse  famiglie 
benestanti,  quando  Tallactameoto  venne  praticato  dalla  nutrice,  la  ma- 
lattia di  Barlow  non  fu  mai  osservata;  è  notevole  poi  come  questa 
malattia,  mentre  prende  forma  endemica  in  certe  città,  per  es.  a  Ber- 
lino, invece  a  Vienna  ed  a  Monaco  rappresenta  una  vera  rarità. 

Sembra  quindi  potersi  asserire  con  attendibilità,  che  sia  appunto 
Tuso  del  latte  bollito  protratto  per  parecchio  tempo,  che  determina  la 
malattia,  e  quindi  l'indicazione  terapeutica  è  altrettanto  semplice,  nel 
senso  che  basta  la  somministrazione  di  latte  fresco  per  ripararvi.  Quando 
non  si  potesse  disporre  di  stalle  sicure,  si  può  ricorrere  alla  pasteu- 
rizzazione  del  latte;  e  mancando  anche  questa,  si  può  ricorrere  alle 
frutta  ed  ai  vegetali  freschi.  Cosi  si  danno  ogni  gioroo  dei  cucchiai  di 
legumi,  di  succo  di  mele,  come  di  succo  di  carne  e  di  albumina  fresca. 

(Mttench.  méd.  Woch.,  n.  11;  e  Gazz.  degli  Osp.,  16  giugno  1903). 


—  318  — 

STEIHITZ  —  Contribnto  alla  conoacensa  dei  dialoAi  emnioi 
della  imtrisione  dei  lattanti. 

A  spiegare  V  aumeotaU  escrezione  di  ammoDiaca  neir  urina  dei 
bambini  lattanti,  con  disturbi  dell'apparato  digerente,  era  necessario 
risolvere  la  quistione ,  se  dovesse  chiamarsi  in  causa  V  acidosi  come 
l'effetto  di  produzione  di  acidi  nel  ricambio  materiale  intermediario, 
cioè  al  di  fuori  delFintestino,  o  come  l'effetto  dì  decomposizione  abnor- 
me dei  materiali  alimentari  nell'intestino  medesimo,  ovvero  in  fine  se 
entrambi  questi  tipi  di  acidosi  intervenissero  contemporaneamente. 

Poiché  Keller  ricercò  invano  la  presenza  di  acidi  organici  nell'u- 
rina di  bambini  con  affezioni  del  tubo  gastro-enterico,  e  poiché  le 
determinazioni  intorno  all'alcalescenza  del  sangue  in  tali  bambini  die- 
dero risultati  contradittorii,  TA.  si  è  proposto  d'indagare  il  ricambio 
degli  alcali  negli  slessi  bambini. 

Sottoponendo  i  bambini  ad  una  dieta  ricca  di  grassi,  la  quale  nei 
bambino  affetto  da  malattie  del  tubo  digerente  determina  sempre  un 
aumento  nell'eliminazione  dell'ammoniaca  neir urina,  si  potrebbe  de- 
sumere se  r  acidosi  dipendesse  da  una  sottrazione  di  alcali  dall'  in- 
testino. 

L'A.  dispose  cosi  l'esperimento:  esegui  due  serie  di  ricerche  sui 
ricambio,  durante  una  delle  quali  aveva  alimentati  i  bambini  con  latte 
diluito  (o  scremato)  ed  in  una  seconda  con  crema  diluita  allo  stesso 
modo.  Determinò  il  coefficiente  ammoniacale  e  V  introito  e  l'esito  del 
potassio  e  del  sodio  (e  del  calcio).  Notò  che  ad  alimentazione  povera 
di  grassi  si  riscontravano  nelle  fecce  il  25-50  ^\q  degli  alcali  introdotti, 
mentre  ad  alimentazione  con  la  crema  la  quantità  degli  alcali  elimi- 
nati colie  fecce  risali  all'  80  ^f^.  Sicché  l' impoverimento  del  sangue  in 
alcali  fu  tale  che,  per  la  neutralizzazione  degli  acidi  del  ricambio,  do- . 
vette  essere  chiamata  a  parteciparvi  l'ammoniaca;  laonde  si  trovò  au- 
mentata nell'urina  l'escrezione  dell' ammoniaca  e  diminuita  quella 
degli  alcali. 

Non  è  però  detto, che  tale  aumentata  escrezione  dell'ammoniaca 
neir  urina  dipenda  esclusivamente  da  una  sottrazione  di  alcali  attra- 
verso r  intestino,  essendo  probabile  che  avvenga  anche  un  maggior 
riassorbimento  ed  eliminazione  di  acidi  ed  una  combinazione  di  essi 
air  ammoniaca. 

AU'A.  sembra  in  ogni  modo,  che  il  rapporto  da  lui  dimostrato  esi- 
stente fra  aumentata  eliminazione  di  ammoniaca  nell'urina  e  di  alcali 
nelle  fecce  dei  bambini  sottoposti  ad  una  alimentazione  ricca  di  grassi 
possa  esistere,  anche  allorché  un'  aumentata  escrezione  di  ammoniaca 
si  verifichi  per  altre  condizioni  (stato  dei  bambino,  conseguenze  di 
un'alimentazione  esclusiva  con  farine  lattee).  In  un  bambino,  osser- 
vato dall'A.  con  cheratomalacia  e  gravi  disordini  nutritivi,  esisteva  di- 
fatti (ciò  che  non  corrispondeva  all'alimentazione  scarsa  di  grassi)  un 
coefficiente  ammoniacale  relativamente  alto  nell'urina  con  una  percen- 
tuale elevata  di  alcali  eliminati  attraverso  le  fecce. 

Poiché  reliminazione  del  calcio  si  mostrò  indipendentemente  dal- 
l'alimentazione ricca  o  meno  di  grassi,  l'A.  non  può  accettare  che  sia 
il  grasso,  il  quale  saponificandosi  nel!'  intestino  sottragga  gli  alcali  al- 
l'organismo, perocché  i  saponi  di  calcio  (e  di  magnesia)  sono  i  più  in- 
solubili ed  i  meno  riassorbibili ,  cosicché  si  sarebbe  dovuto  ottenere 
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UQ  aumento  neirescrezione  del  calcio.  L'A.  quindi  si  attiene  alla  spie- 
gazione già  fornita  da  Pawlow ,  con  cui  trovansi  d'  accordo  anche  le 
proprie  cifre  di  escrezione  del  sodio  e  del  potassio  per  le  fecce. 
{Monat.,  f.  Kinderheilkunde.  6d.  l,n.  4,  gen.  1903;  e  Pediatria,  maggio  1903). 

FREUND  —  Acidi  e  basi  nell'urina  dei  bambini  lattanti  infermi. 

Poiché  le  ricerche,  istituite  da  Keller  sulla  presenza  di  acidi  orga- 
nici neir  urina  distillata  di  bambini  affetti  da  malattie  dell'  apparato 
digerente  in  sostegno  dell'  ipotesi  dell'  intossicazione  acida  di  Czerny 
e  Keller,  diedero  risultato  negativo,  TA.  ha  istituito  delle  altre  ricerche 
per  notare,  se  neir  urina  di  bambini  con  elevata  eliminazione  di  am- 
moniaca si  potesse  constatare  la  frequenza  di  sostanze,  che  avessero 
potuto  piuttosto  condurre  all'esistenza  di  un'acidosi  inorganica.  L'ali- 
mentazione venne  regolata  come  nelle  precedenti  ricerche  di  Steinitz. 
In  ciascuno  dei  due  periodi  furono  nell'  urina  calcolati  quantitativa^ 
mente  tutte  le  basi  e  gli  acidi  (ammoniaca ,  sodio  ,  potassio ,  calcio, 
acido  fosforico,  solforico,  cloridrico,  urico)  e  misurata  l'acidità  totale 
dell'urina.  L'A.  constatò  un'eccessiva  prevalenza  nell'eliminazione  del- 
l'acido fosforico  nel  periodo  di  alimentazione  ricca  di  grassi  e  rispet- 
tivamente con  maggiore  escrezione  di  ammoniaca;  meno  notevole,  ma 
tuttavia  evidente ,  una  diminuzione  nella  eliminazione  del  cloro.  La 
quantità  totale  delle  basi  eliminate  era  altresì  aumentata,  e  tale  aumen- 
to rifletteva  esclusivamente  l'ammoniaca, non  gli  alcali  fissi,  che  durante 
il  periodo  dell'alimentazione  ricca  di  grassi  diminuiscono  notevolmente. 

Concludendo,  1'  acidosi  indotta  nei  lattanti  con  un'  alimentazione 
ricca  di  grassi  sarebbe  una  acidosi  inorganica ,  rappresentata  da  una 
aumentata  escrezione  dì  acido  fosforico,  la  quale,  data  la  diminuzione 
nell'eliminazione  delle  basi,  deve  considerarsi  come  fattore  dell'aumen- 
tata escrezione  dell'ammoniaca.  (Ibidem). 

KELLER  —  Ricambio  del  graiso  ed  aeidoai. 

Allo  scopo  di  studiare  Ih  possibile  influenza  reciproca  tra  l'elimi- 
nazione delle  basi  nelle  fecce  e  l'eliminazione  dell'ammoniaca  per  V  u- 
rina,  l'A.  ha  esaminato  in  tre  bambini  lattanti  con  disordini  cronici 
della  nutrizione  la  costituzione  del  grasso  delle  fecce  ad  alimentazione 
povera  e  rispettivamente  ricca  di  grassi,  per  risolvere  il  quesito:  Co- 
me trovasi  nel  lattante  infermo  il  rapporto  del  grasso  neutro  e  degli 
acidi  grassi  liberi  coi  saponi  solubili  ed  insolubili  ad  alimentazione 
ricca  e  povera  di  grassi  ?  Dalle  ricerche  si  desume,  che  non  è  possi- 
bile stabilire  una  determinata  influenza  tra  l'aumentata  introduzione 
di  grasso  neiralimentazione  e  la  costituzione  del  grasso  nelle  fecce,  as- 
sai meno  ancora  nel  senso  di  un'aumentata  eliminazione  di  saponi  at* 
traverso  queste  (Ibidem). 

JENHINGS  —  Un  caso  di  auto-intossicauone  con  fosfato  neutro 
di  magnesia  nelle  urine. 

Trattasi  dì  una  fanciulla  di  10  anni ,  la  quale  da  tempo,  senza 
causa  apprezzabile ,  era  soggetta  ad  attacchi  di  auto-intossicazione  a- 
cuta  :  costipazione ,  lingua  impaniata,  nausea,  vomito,  cefalea  e  prò- 
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«trazione  eraoo  gli  ordìnarii  sintomi  deirattacco.  Neirultìmo  dì  questi 
si  esaminò  l'urina.  Ad  occhio  nubo  vede  vasi  un  ammasso  di  cristalli 
incolori;  questi  aL  microscopio  apparvero  molto  refraugen ti,  rombici, 
corrosi  ai  margini  e  striati  alla  superficie,  couie  quelli  di  fosfato  neu- 
tro di  magnesia.  Questo  caao  è  molto  int^ressaato»  sia  per  P  aspetto 
clinico  che  per  il  reperto  urinario. 

Nei  pochi  casi  id  cui  il  fosfato  neutro  dì  magnesia  si  è  rinvenuto 
nelle  urine,  eranvi  sempre  abnormi  fermeataziooi  e  putrefazioni  iate- 
stinali. 

(Archives  of  Pediatrics,  marzo  1903  j  e  Pediatria,  maggio  1903). 

GITTHRIE  —  Il  trattamento  medico  della  peritoiiite  tuliercoloia 

nei  bamhmì. 

L'A.  è  di  opìnìoDe,  che  anche  la  cura  medica  è  di  molto  ausilio 
nella  tubercolosi  del  peritoneo*  Di  41  casi,  14  furono  curati  chirurgi- 
camente e  dettero  sette  mòrti ,  meo  tre  con  la  cura  medica  ai  ebbero 
solo  quattro  morti  su  ventisette  io  fermi.  Il  trattameuto  medico  consi- 
ste nel  tenere  T  infermo  a  riposo,  con  dieta  abbondante  e  sostanziosa, 
nel  combattere  i  sintomi  nocivi  e  sopra  tutto  nella  vita  in  aperta  cam- 
pagna. L'A.  è  di  opìaiooe,  che  i  casi  in  cui  non  vi  ò  versamento  pe- 
ritoneale e  privi  di  complicaom,  guariscono  senza  operazione» 

D'  altra  parte  V  intervento  chirurgico  è  assolutamente  ntjcessario 
in  caso  di  occlusioni  di  briglie  stenosanti,  o  quando  vi  è  sospetto  dì 
suppurazione,  come  pure  se  vi  è  minaccia  di  peritonite  settica.  L'  a- 
sportazione  dei  noduli  linfatici  caseosi  ,  quando  è  possìbile  ,  evita  la 
principale  sorgante  di  disseminazione  fatale. 

ilbidem), 

HUBER  —  Moooplegia  brachiale  nel  decorse  della  corea  minor. 

Trattasi  di  una  fanciulla  ad  otto  anni,  da  un  mese  circa  affetta  da 
corea.  Quando  i  movimenti  coreici  si  l'esero  meno  intensi ,  si  notò 
completa  perdita  dei  movimenti  all'arto  superiore  di  sinistra,  con  con- 
servazione di  piccoli  movimenti  delle  dita. 

La  paralisi  era  si  notevole  ,  che  si  sospettò  la  poliomielite.  La 
gamba  sinistra  era  alquanto  più  debole  della  destra.  Col  massaggio  e 
coi  tonici  il  disturbo,  gradatamente,  dopo  una  quindicina  dì  giorDi, 
scomparve.  Il  carattere  transitorio  di  questo  disturbo  fa  credere  che 
esso  sia  di  natura  funzionale. 

(Ibidem). 


RIVISTA  DI  TERAPIA 


FLESSINGEH.  —  Le  moderne  indicazioni  del  salasso. 

L'  A.  segue  nella  sua  nota,  in  special  modo,  V  assioma  di  Huchard, 
il  quale  ritiene  cbe  il  salasso  debba  rimanere  la  medicazione  dì  alcuni 
sintomi,  di  un  accidente,  di  una  complicaziond,  e  non  di  una  malattia. 

Nella  ipertensione  generale  aneriosa^  egli  ritiene  poco  efficace  il  sa- 
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laàso,  perchè  accorrerebbero  sottrazioni  di  grandi  quantità,  ?  o  3  litri, 
per  ottenere  qualche  effetto  utile.  Invece  può  giovare  nelle  ipertensioni 
e  congeslioni  localizzate. 

Così,  un  salasso  di  300  grammi  può  giovare  nelle  congestioni  cere- 
brali. Come  ognuno  sa,  tali  congestioni  non  sono  rare,  e  non  sono 
affatto  da  disprezzare,  specialmente  quando  T  ipertensione  è  legata  ad 
arterio-sclerosi.  In  tal  caso  dalla  congestione  alla  emorragia  cerebrale 
è  breve  il  passo,  cosi  pure  è  indicato  il  salasso  nel  perìodo  della  me-, 
nopausa,  quando  le  donne  vanno  soggette  a  congestioni  vicarie,  non 
escluse  le  cerebrali. 

Quanto  alla  polmonite,  ri  portiamo  le  parole  testuali  delTÀ.:  «  Tabuso 
che  si  è  fatto  del  salasso  ci  ha  condotto  a  ripudiare  più  tardi  un  tale 
metodo.  Però  l'astensione  sistematica  costituisce  un  grave  errore,  pari 
a  quello  già  commesso  dall'  intervento  tirannico.  1  polmonitici  deb- 
bono essere  salassati,  ma  soltanto  in  certe  condizioni.  Debl^ono  esserlo 
quando  sono  vigorosi  o  pletorici,  quando  sono  colpiti  da  gotta  o  ar- 
tritismo,  quando  la  dispnea  è  viva,  con  faccia  cianotica,  con  vene  tur- 
gide, quando  l'espettorato  schiumoso  e  sanguinolento  dimostra  una 
congestione  polmonare  rapida  ».  Successivamente  si  ferma  su  altre  le- 
sioni del  polmone,  e  passa  in  rivista  l'apoplessia  polmonare  come  la 
congestione  idiopatica  del  polmouQ  (malattìa  di  Woillez),  la  congestione 
polmonare  secondaria  a  malattie  infettive,  nelle  nefriti,  nelle  cardio- 
patie, 

Infine  egli  si  ferma  snìV  edema  polmonare  acuto,  che  chiama  senz'al- 
tro il  trionfo  del  salasso.  Bgli  dice:  nel  peggiore  dei  casi,  pur  ammet- 
tendo che  il  salasso  in  questi  malati  non  modifichi  menomamente  le 
condizioni  del  polmone  già  invaso  dal  processo  edematoso,  esso  impe- 
dirà che  r  invasione  congestiva  e  trasudativa  si  diffonda  anche  sulle 
parti  sane  del  polmone  ;  e  che  quindi  il  malato  da  uno  stato  sempli- 
cemente penoso  passi  ad  uno  stato  di  gravezza  letale. 

Salassò  nelle  cardiopatie. — Nell'edema  polmonare,  come  si  presenta 
in  certi  aortici,  abbiamo  già  segnalata  l'urgenza  del  salasso.  Certe  af- 
fezioni cardiache  necessitano  una  sottrazione  sanguigna  rapida  ed  ab- 
bondante. Ma  non  certo  nella  endocardite  e  pericardite  acuta,  dove  il 
salasso  venne  sostituito  assai  vantaggiosamente  dalle  ventose  scarificate 
sulla  regione  precordiale.  E  neppure  nell'aneurisma  dell'aorta. 

Non  si  salassano  più  gli  aneurismi  ,  ed  Huchard  ha  dimostrato 
quanto  miglior  giovamento  si  ritragga  dall'uso  dei  ioduri  alcalini. 

Cosi  pure  per  l'angina  di  petto:  quivi  il  salasso  è  inutile;  anzi- 
tutto non  si  ha  il  tempo  di  agire,  e  poi  il  cuore  è  già  anemizzato  pel 
fatto  della  malattia.  La  medicazione  urgente  della  angina  di  petto  è 
nel  nitrito  di  amile,  non  nel  salasso. 

Rimangono  tre  grandi  accidenti  cardiaci,  che  devono  essere  trat- 
tati col  salasso,  e  sono  : 

la  trombosi  cardiaca, 

le  forti  dilatazioni  del  cuore  e  Vasistolia  cardioeclasica, 

i  gram  accidenti  cardiaci. 

In  tutti  questi  casi  il  riposo  e  il  regime  latteo  non  sono  sufficien- 
ti, la  digitale  rimane  senza  effetto  ,  l'aumento  della  tensione  venosa, 
la  stasi  della  massa  sanguigna  creano  uno  sbarramento  che  la  digi- 
tale non  riesce  a  vincere.  Biscigna  esonerare  il  cuore  e  i  grossi  vasi 
del  sangue  ingombrante,  e,  quando  la  circolazione  è  disostruita,  som- 
ministrare 1  mmgr.  di  digitalina  cristallizzata  in  una  volta  (Huchard). 

Solamente,  siccome  la  digitalina  impiega  qualche  ora  a  esercitare 
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la  sua  azione,  Huchard  prescrive  1|2  mmgr.  di  digitalina  6  ore  prima 
del  salasso  e  Taitro  lj2  milligrammo  J8  ore  dopo  (ossia  alle  10  digi- 
talina, alle  16  salasso  e  airindomani  alle  10  digitalina). 

Una  iniezione  di  2-3  cgr.  di  solfato  di  sparteina  potrà  essere  pra- 
ticata airindomani,  od  anche  ripetuta  nella  giornata. 

La  trombosi  cardiaca  si  osserva  nelle  malattie  di  cuore  ,  in  certe 
affezioni  del  polmone,  dei  reni,  del  tubo  digestivo  ed  anche  nelle  ma- 
lattie infettivo.  Le  dilatazioni  secondarie  alle  malattie  di  altri  organi  si 
curano  affrontando  gli  organi  primitivamente  colpiti.  Si  cura  il  fegato, 
lo  stomaco,  il  rene,  i  polmoni.  Ma  siccome  alcune  di  queste  malattie 
sono  debilitanti,  si  userà  dei  salasso  con  estremo  riserbo.  Cosi  nelle 
dilatazioni  cardiache,  che  si  osservano  nel  corso  di  certe  tisi  e  delle 
malattie  dello  stomaco,  una  sottrazione  sanguigna  sarebbe  pericolosa. 

La  dilatazione  del  cuore  legata  alPenfisema  polmonare  ,  malattia 
non  debilitante,  potrà  essere  curata  con  vantaggio  col  salasso  [300  gr.). 

Nelle  dilatazioni  cardiache  legate  alle  alterazioni  del  cuore,  il  sa- 
lasso è  più  spesso  indicato.  £  indispensabile  nella  cardio-ectasia  degli 
arterio-sclerotici,  asistolia  cardiectasica  di  Huchard.  In  questi  malati  il 
cuore  sclerosato  si  trova  scemato  di  resistenza  e  sempre  in  imminenza 
di  dilatazione.  E  quando  questa  si  produce,  i  malati,  oltre  gli  accidenti 
dispneici  e  la  cianosi  del  volto,  Tirregoiarità  del  polso  e  la  follia  del 
cuore  presentano  Tedema  degli  arti  inferiori,  stasi  viscerali,  e  consi- 
derevole diminuzione  delle  orine. 

Un  largo  salasso  agisce  come  nella  trombosi  cardiaca,  ristabilendo 
Tequilibrio  circolatorio  e  facendo  scomparire  le  congestioni ,  gli  ede- 
mi, elevando  la  pressione  arteriosa  e  riconducendo  la  diuresi  in  limiti 
normali. 

Altrettanto  dicasi  pel  cìwre  polisarcico.  I  malati  con  cuore  polisar- 
cico,  cianotici,  con  arti  edematosi  guariscono  dopo  uno  o  più  salassi: 
2-4  salassi  alternati  di  alcuni  giorni  e  varianti  da  150  a  500  gr. 

Le  malattie  infettive  son  talvolta  complicate  da  dilatazioni  cardia- 
che acutissime, 

Huàchen  (di  Stocolma)  ha  parlato  di  queste  dilatazioni  acute  del 
cuore  nella  febbre  tifoidea  e  polmonite. 

Huchard  fu  colpito  dalla  frequenza  di  queste  dilatazioni  acutissi- 
me nella  scarlattina. 

Questa,  come  è  noto ,  si  complica  spesso  colla  nefrite.  Quando  il 
rene  è  alterato,  si  producono  in  una  volta  fenomeni  di  insuf&clenza 
renale  e  d'ipertensione  arteriosa. 

1  vasi  si  contraggono,  il  cuore  deve  lottare  contro  l'ostacolo,  ma 
nella  lotta  può  mancare  e  dilatarsi  ;  la  gravezza  degli  accidenti  è  ful- 
minea, e  solo  un  salasso  può  scongiurare  il  pericolo. 

Se  talvolta  le  cardiopatie  son  ben  tollerate  durante  la  gravidanza, 
nyviene  anche  in  certi  casi,  che  sotto  Tinfluenza  dell'ostacolo  creato 
dalla  gestazione  il  cuore  si  affatica  e  cede  a  poco  a  poco,  e  compaiono 
gli  accidenti  gravido-cardiaci. 

La  dispnea  è  violenta,  gli  accessi  di  soffocazione  si  producono  con 
espettorato  sanguinolento.  Le  palpitazioni  sono  violente,  gli  arti  infe- 
riori diventano  edematosi.  11  fegato  è  sede  di  cospicua  stasi,  Tascite 
comparisce,  le  orine  diventano  scarse.  Allora  un  salasso  di  400-500  gr. 
arresta  il  decorso  del  morbo,  poiché  la  tensione  venosa  si  abbassa,  i 
vasi  viscerali  si  svuotano,  e  la  dispnea  e  l'affanno  cedono  a  loro  volta. 

Salasso  nelle  affezioni  epatiche,  renali  e  nervose.  —  Le  affezioni  epati- 
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•che  non  reclamano  l'uso  del  salasso  generale.  Una  serie  di  ventose 
scarificate  sui  fegato  congestionato  bastano  al  miglioramento.  S'impie^ 
^heranno  specialmente  nei  casi  di  fegato  cardiaco  ;  Peffetto  può  essere 
immediato.  Sottraendo  anche  poco  sangue  dalla  regione  epatica,  il  fegato 
«i  svuota,  l'ostacolo  al  corso  circolatorio  si  dissipa,  e  il  cuore  per  que- 
sto effetto  di  deplezione  epatica  si  rinforza  e  i  segni  dispnoici  dimi- 
nuiscono. 

Nel  corso  delle  affezioni  renali  le  sottrazioni  sanguigne  non  agiscono 
solamente  come  espedienti  per  eliminare  le  tossine,  ma  producono  an- 
che una  deplezione  degli  organi  congestionati,  per  cui  il  salasso  non 
risponde  a  unti  sola  iudicazione.  Negli  edemi  del  polmone  esercita  il 
suo  doppio  ufficio  di  decongestione  e  di  disintossicazione.  Cosi  avviene 
nelle  congestioni  delle  malattie  infettive  ,  ed  anche  nelle  cardiopatie 
Arteriose.  Soltanto  per  le  prime  l'azione  decoogestizia  talvolta  è  supe- 
riore airazione  antitossica. 

L'applicazione  di  sanguisughe  sulla  regione  lombare,  nel  triangolo 
di  Petit,  ha  per  risultato  di  liberare  il  rene  dall'edema  che  l'ingom- 
bra e  di  ristabilire  la  permeabilità  dell'organo. 

Certe  affezioni  nervose  {congestioni,  emorragie  cerebrali)  sono  bene  in- 
fluenzate dai  salasso  ,  se  il  soggetto  è  vigoroso  e  pletorico.  Malgrado 
ciò  che  fu  detto,  è  una  eccellente  medicazione,  a  condizione  di  essere 
applicata  sopra  una  diagnosi  esatta  e  che  non  si  confonda  1'  attacco 
apoplettico  con  l'attacco  epilettico  ;  nella  emorragia  cerebrale,  benché 
nulla  possa  sulla  lesione,  diminuisce  tuttavia  la  pressione  endocranica 
6  l'iperemia  generale. 

I  vantaggi  sono  ancora  più  manifesti  nella  iperemia  dei  centri  ner- 
vosi  in  seguito  ad  insolazione.  In  questi  casi  un  salasso  di  300-400  gr. 
deve  essere  immediatamente  praticato. 

Le  meningiti  acute,  la  mielite  ncuta  dovranno  essere  spesse  volte 
trattate  col  salasso. 

A  questo  titolo  parecchi  Autori  lo  raccomandano.  Sottrae  all'or- 
ganismo una  parte  delle  tossine  microbiche;  la  stessa  osservazione 
può  essere  fatta  in  riguardo  alle  convulsioni  infantili,  convulsioni  che 
sono  quasi  sempre  il  fatto  di  una  intossicazione  o  auto-intossicazione. 

Le  emissioni  sanguigne  sono  però  controindicate  nelle  affezioni 
mentali.  I  maniaci  generalmente  se  ne  trovano  male  ;  appena  si  può 
applicare  qualche  sanguisuga  ai  più  congestionati. 

Salasso  nelle  malattie  tossiche.  —  Quando  l'intossicazione  è  determi- 
nata dà  veleni  esterni,  il  salasso  è  raramente  applicabile.  Basterà  met- 
tere il  malato  al  riparo  del  tossico  e  stimolare  l'attività  degli  emun- 
tori.  Praticare  un  salasso  in  queste  condizioni  sarà  quasi  sempre  cat- 
tiva cosa.  Il  salasso  negli  alcoolisti  non  e  più  praticato  ed  è  fortuna. 

Al  più  nell'ebbrezza  semplice,  con  congestione  del  polmone  e  del 
cervello,  una  emissione  sanguigna  moderata,  come  sarebbe  il  sanguÌ7 
sugio  alla  mastoide  o  all'ano,  talvolta  è  ben  tollerata. 

Cosi  pure  nell'intossicazione  da  ossido  di  carbonio.  Il  salasso  lo*- 
cale  (applicazione  di  sanguisughe  dietro  Torecchio)  è  indicato  da  Simon, 
quando  Tintossicazione  si  complica  con  accidenti  di  congestione  cere- 
brale. 

Vi  sono  però  dei  casi  in  cui  è  indicato  il  salasso  generale.  Cosi 
Hirtz  lo  raccomanda  nella  intossicazione  da  solfuro  di  carbonio  ;  lo  si 
farà  seguire  da  una  larga  iniezione  di  siero  artificiale. 

Ma  in  generale  il  medico  pratico  ricorderà  che  il  salasso  mette 
l'organismo  in  stato  di  minor  resistenza.  11  vantaggio  che  trova  nella 
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sottrazione  di  una  piccola  quantitÀ  di  veleno,  è  distrutto  dagli  incon- 
venienti deirindeboiimento  generale. 

Le  malattie  infettive  agiscono  sopratutto  per  mezzo  delle  tossine  mi- 
crobiche; sembra  dunque  che  il  salasso  sia  indicato. 

Le  malattiti  da  auto-intossicazione  aprono  porte  ben  più  larghe  al- 
l'uso dei  salasso. 

Certi  artritici  pletorici  a  tendenza  congestizia  non  migliorati  dal  re- 
gime si  troveranno  bene  dairappiicazione  di  qualche  salasso.  Certi  ac- 
cidenti gottosi  reclamano  Tuso  del  salasso  ;  cosi,  per  es.,  la  congestio- 
ne cerebrale.  Quando  un  gottoso  soffre  di  vertigini,  di  cefalea,  di  son- 
nolenza, e  che  tali  sintomi  tendono  a  diventar  più  gravi,  il  medico  pra- 
tico farà  opera  sagace  a  non  attender  oltre,  ma  aprirà  largamente  la 
vena  ad  un  salasso  di  300-400  gr. 

Le  malattie  renali  e  l'uremia  che  ne  segue  sono  quelle  che  forniscono- 
i  più  bei  successi  al  salasso.  ColTedema  acuto  dei  polmone,  le  dilata- 
zioni cardiache  e  Teclampsia  puerperale  formano  il  gruppo  delle  ma- 
lattie, in  cui  gl'infermi  possono  essere  portati  da  morte  a  vita  mediante 
un  salasso. 

In  lina  nefrite  acuta,  quando  i  fenomeni  uremici  compariscono  , 
il  medico  pratico  applicherà  il  salasso  senza  ritardo.  La  sottrazione 
di  400-500  gr.  di  sangue  può  essere  operata  senza  inconvenienti.  Quan- 
do la  nefrite  tende  allo  stato  cronico,  ed  il  malato  s'indebolisce,  sarà 
difficile  praticare  emissioni  sanguigne  così  abbondanti.  Allora  si  ricor- 
rerà al  metodo  preconizzato  da  Renaut:  salassi  locali  nella  regione 
del  triangolo  di  Petit,  4-5  sanguisughe  per  lato  nell'adulto  ,1,2,^ 
sanguisughe  nel  bambino. 

Tuttavia  non  si  potrà  ripetere  a  breve  scadenza  quest'  emissione 
sanguigna  locale,  e  Renaut  raccomanda  di  non  usarne  che  ogni  3  set- 
timane, ed  anche  riducendo  il  nuQiero  delle  sanguisughe. 

Negli  intervalli  il  cuore  verrà  tonificato  e  la  diuresi  attivata  colla 
somministrazione  della  digitalina:  1  mmgr.  ogni  4-5  giorni. 

L'À.  ha  ripetutamente  applicato  il  metodo  di  Renaut.  Gli  uremici,, 
il  cui  cuore  comincia  ad  indebolirsi,  se  ne  trovano  molto  bene;  la  di- 
gitalina può  essere  somministrata  tutti  i  giorni  senza  pericolo  di  ac- 
cumulazione. 

Tuttavia  la  digitalina  ordinata  a  dosi  alte  può  produrre  altri  in- 
convenienti. 

Talvolta  sembra  affaticare  il  cuore;  l'azione  del  medicamento  si 
esaurisce  rapidamente. 

Per  cui  r  A.  preferisce  prescriverla  a  dosi  più  frazionate  :  X  goc- 
ce della  soluzione  Nativelle  all'  1(00  per  3-5  giorni  di  seguito.  Sospen- 
dere  per  10-12  giorni  e  riprendere  per  3  o  5  giorni. 

Veclampsia  puerperale  è  da  annoverarsi  di  fianco  all'uremia  come 
una  delle  indicazioni  essenziali  del  salasso. 

Non  è  più  il  rene,  come  già  si  credeva,  ma  sopratutto  il  fegata 
che  è  responsabile  degli  accidenti  di  auto-intossicazione  gravidica.  Un 
salasso  di  400-600  gr.  dovrà  essere  immediatamente  praticato.  Potrà. 
seguirne  un  rapido  miglioramento;  il  malato  dovrà  pure  essere  sot- 
toposto al  trattamento  abituale  :  regime  latteo  e  clisteri  di  4  gr.  di 
cloralio,  ripetuti  2-3  volte  al  giorno. 

Lo  studio  del  salasso  ci  offre  qualche  cosa  di  più  che  i  vantaggi 
terapeutici;  ci  ricorda  come  la  terapia  sia  basata  sulla  fisiologia  e  que- 
sta esisteva  appena  30  anni  fa. 

Come  discernere  le  indicazioni  del  salasso  in  tale  ignoranza  ? 
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Gli  antichi  avevano  veduto  i  buoni  effetti  della  sottrazione  sangui- 
gna, i  moderni  ne  avevano  tratto  beneficii  spesse  volte  precarii.  Tal- 
volta faceva  bene,  taFaltra  riusciva  nociva.  Quando,  e  per  quali  mor- 
bi, questa  diversità  ? 

Nulla  si  sapeva. 

Invece  la  fisiologia  attuale  ,  facendo  del  salasso  una  medicazione 
d'urgenza,  legata  non  alla  natura  di  un  morbo,  ma  alle  complicazio- 
ni di  cui  il  morbo  è  suscettibile,  ha  rischiarato  d*un  tratto  il  campo 
-delle  indicazioni. 

Ora  si  salassa,  conoscendone  il  momento  e  il  bisogno. 
[Journal  des  Praticiens,  1903,  e  Gazz,  degli  Osped.  del  23  marzo  1903}. 

BOlZ  E.  —  Palpitaiione  di  cuore. 

Si  indica  con  il  nome  di  palpitazione  la  sensazione  penosa  ed  in- 
definita di  una  esagerazione  e  di  una  frequenza  anormale  del  battito 
cardiaco ,  dopo  i  più  piccoli  sforzi  o  le  più  leggiere  emozioni.  Essa 
può  talvolta  giungere  a  tale  intensità,  da  costituire  veramente  un  senso 
-di  ambascia  oltremodo  impressionante  per  l'ammalato.  L'A.  distingue 
opportunamente  le  palpitazioni  semplici  o  essenziali  dalle  sintomati- 
che, e  ne  tratta  in  particolar  modo  la  terapia.  Le  essenziali  sono  ri- 
feribili ad  un  disturbo  di  innervazione  cardiaca  e  si  trovano  per  lo  più 
in  persone  deboli  e  nevrotiche,  in  cui  la  paura  della  malattia  di  cuore 
può  essere  tale,  da  dar  luogo  a  turbe  nervose  veramente  gravi  ;  per 
•curarle  occorre  anzitutto  astenersi  da  somministrazioni  intempestive 
dì.  cardiocinetici  o  di  preparati  nitrosi,  prescrivendo  piuttosto  nervini 
•ed  antispasmodici,  i  bromuri,  la  valeriana;  e  per  calmare  gli  accessi, 
inalazioni  o  somministrazioni  di  perle  di  etere;  non  si  deve  nemmeno 
ricorrere  troppo  facilmente  all'idroterapia,  la  quale  darà  buoni  risul- 
tati soltanto  se  iniziata  con  molta  prudenza  con  abluzioni  tiepide,  e 
spinta  solo  molto  lentamente  e  progressivamente  fino  alle  docce  fred- 
de precedute  da  energiche  frizioni  :  pratica  questa  a  torto  general- 
mente trascurata.  Ottimi  risultati  si  otterranno  invece  in  questi  casi 
con  la  suggestione  ,  persuadendo  gli  ammalati  della  sanità  del  loro 
^uore,  e  non  risparmiando  all'occasione  spiegazioni  più  o  meno  scien- 
tifiche sul  meccanismo  dei  fenomeni  presentati  da  essi ,  poiché  biso- 
gna ricordare  che  questi  infermi  sono  per  lo  più  molto  curiosi  di  co- 
gnizioni mediche  che  li  riguardino. 

Ben  diverso  ci  si  presenta  il  problema  terapeutico  nelle  palpita- 
zioni sintomatiche:  semplice  tuttavia  in  quelle  tossiche  (caffè,  the,  ta- 
bacco) e  nelle  riflesse  o  simpatiche  (da  affezioni  gastriche,  intestinali, 
renali,  utero-ovariche),  che  cesseranno  immediatamente  una  volta  che 
se  ne  riconosca  e  sopprima  la  causa;  più  complicato  in  quelle  che  ac- 
4ìompagnano  vere  affezioni  organiche,  endo-peri-o  miocardite,  in  istato 
si  intende  di  compenso.  In  tali  casi,  oltre  che  raccomandare  la  più  ri- 
gorosa osservanza  dei  precetti  igienici  proprii  dei  cardiopatici,  si  pos- 
sono efficacemente  somministrare  piccole  dosi  di  digitale  o  strofanto 
iissociate  ai  bromuri,  come  si  trovano  nell'ottima  formula  di  Sée  : 

Bromuro  di  potassio gr.    20 

Sciroppo  di  digitale        .        .        .        •  )  ona  er   150 
»        di  corteccia  d  arancio     .        .  )  ° 

(Un  cucchiaio  al  mattino  e  uno  alla  sera) 
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Oppure  si  può  ricorrere  alla  chiDiaa  ,  che  Huchard  raccomanda 
sotto  forma  di  bromidrato,  nella  formula  seguente: 

Bromidrato  di  chinina gr.      4 

Polvere  di  digitale  .        .        .        .        ,  )  ^ 

Estratto  di  convallaria    •        .        .        .  )  ^ 

p.  40  pili.  ;  da  2  a  4  al  giorno. 

{Archives  gén.  de  méd.,  n.  16,  1903). 

HALFOH  A.  —  Gontributo  allo  stadio  delle  correnti 
ad  alta  frequenza  e  ad  alta  tensione  nel  diabete. 

L'À.  ha  sperimentato  su  due  malati  di  diabete  Tefficacia  terapeu- 
tica della  corrente  ad  alta  frequenza  e  ad  alta  tensione  (correnti  dr 
Tesla  e  d*Àrsonval).  In  seguito  alle  applicazioni  di  questo  metodo  te- 
rapeutico, Ja  cui  efficacia  sulle  malattie  del  ricambio  ò  una  questione 
non  ancora  risolta,  nei  due  casi  delPA.  non  si  notò  nessuna  modifi- 
cazione favorevole  nelPelem inazione  dello  zucchero,  che  anzi  aumentò 
nel  1.^  caso;  Turea  eliminata  aumentò  in  un  caso,  e  rimase  staziona- 
ria nell'altro.  In  ambo  i  casi  si  ebbe  una  diminuzione  notevole  del 
peso  del  corpo.  Sospese  le  sedute  elettriche,  lo  zucchero  diminuì  di 
quantità;  nel  2.^  caso  l'ammalato  aumentò  di  peso.  Polso  ,  respiro  e 
pressione  arteriosa  non  subirono  modificazioni.  I  risultati,  se  non  af- 
fatto negativi,  non  sono  per  nulla  favorevoli  a  questo  metodo  di  cura^ 

(//  Progresso  medico,  anno  ^2.^,  n.  3). 

È  noto  che  questi  risultati  sono  stati  ottenuti  fin  dal  97  ,  e  pei 
primi,  dai  proff.  de  Renzi  e  Reale,  i  quali  notarono,  in  seguito  alPuso- 
delle  correnti  di  Tesla,  la  ricomparsa  del  glucosio  negli  ammalati  di 
diabete  ai  quali  s'era  in  precedenza  fatta  scomparire,  con  opportuna- 
dietetica,  ogni  traccia  di  zucchero  dall'urina.  La  Red. 

Preparadone  delle  soluloni  oleose  iodate. 

Si  prende  una  data  quantità  di  iodio  metallico  e  si  scioglie  in  etere- 
solforico,  avvertendo  però  di  adoperare  la  minore  quantità  possibile  di 
etere.  Ottenuta  cosi  la  soluzione  eterea  di  iodio,  si  aggiunge  quel  tanto- 
di  olio  di  oliva  purissimo  deacidiflcato,  che  è  necessario  per  avere  una 
soluzione  oleosa  di  iodio  del  titolo  che  si  desidera  preparare  ;  dopo  di 
avere  il  tutto  bene  agitato  e  mescolato,  si  mette  a  bagnomaria  a  distillare 
tutto  l'etere.  Ne  residua  un  liquido,  oleoso  limpido,  di  colorito  oscuro- 
olivastro,  e  che  contiene  lo  iodio  metallico  disciolto  in  olio  e  più  pre- 
cisamente in  combinazione  organica  coir  olio  di  oliva. 

La  soluzione  preferibile  è  quella  avente  il  titolo  del  b\;  si  pos- 
sono fare  soluzioni  anche  più  forti,  ma  in  pratica  per  lo  scopo  al  quale- 
essa  deve  servire,  quella  al  5^f«  è  sufficiente  ;  tanto  più  se  si  tiene  conto 
che  dosi  maggiori  di  iodio  alcune  volte  finiscono  per  non  sciogliersi 
completamente  nell'olio  con  questo  metodo,  e  quindi  precipitano  al  fondo». 

(Policlinico,  Sez.  medica,  fase.  3,  p.  133). 

L.  TIXIER.  —  Nuovo  metodo  per  le  applicazioni  topiche  di  iodia. 

L*À.  ha  studiato  un  nuovo  metodo  molto  semplice  e  pratico  per  so- 
stituire la  tintura  di  iodio  negli  usi  ordinari!. 
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Consiste  neirapplicare  sulla  cute  due  fogli  sovrapposti  di  carta  da 
filtro,  preparati  Tuqo  coq  soluzione  di  ioduro  e  iodato  di  potassio,  l'al- 
tro con  soluzione  di  solfato  acido  di  potassio.  Nella  reazione  si  svolge 
una  grande  quantità  di  iodio. 

in  commercio  si  possono  conservare  a  lungo,  purché  bene  avvolti 
e  al  riparo  delPumidità,  interponendo  un  foglio  di  carta  paraffinata  fra 
i  due  fogli  preparati.  Al  momento  di  servirsene,  si  bagnano  lievemente 
e  si  applicano  coprendoli  con  tela  oliata  e  baudruche. 

Mantenendoli  in  posto  per  un  quarto  d'ora,  si  ha  Io  stesso  effetto 
che  dà  una  carta  senapata;  dopo  25'-30'  si  ha  l'effetto  di  2  o  3  pennel  - 
lature  di  tintura  di  iodio  successive;  dopo  30'-45'  si  ha  la  stessa  azione 
come  dal  cotone  iodato;  Tapplicazione  di  un'ora  provoca  la  vescicazione. 
Il  dolore  scompare  rapidamente.  {Lancet,  febbraio  1902). 

BATLE.  —  Indicaiioni  e  controindicazioni  delle  iniezioni  di  giallo 
d'noYO  nella  tubercolosi  polmonare. 

Secondo  il  Bayle,  le  iniezioni  ipodermiche  o  intramuscolari  di  giallo 
d'uovo  sono  sopratutto  efficaci  nei  casi  gravi,  accompagnati  da  disturbi 
digestivi ,  che  impediscono  un'  alimentazione  sufficiente,  ma  nei  casi 
nei  quali,  per  l'azione  della  cura  d'aria,  del  riposo,  della  sopralimenta- 
zione, il  processo  morboso  tende  alla  guarigione  e  lo  stato  generale  è 
buono,  esse  sono  inutili  e  talora  anche  dannose,  per  l'eccessivo  lavoro 
degli  organi  d'eliminazione.  Nei  tubercolosi  con  iperestesia  cutanea,  le 
iniezioni  sono  controindicate,  perchè  riescono  molto  dolorose. 

Quanto  alla  tecnica,  il  Bayle  raccomanda  di  aggiungere  al  giallo 
d'uovo  un  volume  uguale  d'  acqua  salata  al  7  **[oo  (15-20  e.  e.)  ;  cosi 
si  può  iniettare  in  una  sola  volta  17  e.  e.  di  giallo  d'uovo.  Negl'  in- 
fermi che  stanno  alzati  e  passeggiano,  è  preferibile  fare  le  iniezioni 
alle  braccia,  di  10-12  e.  e.  di  mescolanza,  corrispondenti  a  6  e.  e.  di 
giallo  d'uovo.  Se  sono  tollerate,  è  meglio  fare  le  iniezioni  per  via  ipo- 
dermica che  intramuscolare.  Perchè  abbia  azione  efficace  sullo  stato 
generale,  il  giallo  d'uovo,  negli  affetti  da  grave  tubercolosi  polmonare, 
deve  essere  introdotto  per  via  ipodermica,  non  per  via  gastrica. 

{Sem.  méd,  n.  38,  1902). 

BOLONE.  —  Unghie  incarnate  e  nitrato  di  piombo. 

Non  vi  hanno  che  due  soli  metodi  efficaci  per  curare  le  unghie 
incarnate:  la  cura  cruenta  colla  distruzione  della  matrice  inguinale  e 
la  cura  colle  applicazioni  di  nitrato  di  piombo. 

Quest'ultimo  metodo  assicura  la  guarigione  in  un  tempo  medio 
di  otto  giorni. 

Sopra  20  casi  trattati  dall'A..,  in  cui  le  più  diverse  medicazioni  a 
nulla  avevano  approdato  (iodio  sotto  diverse  forme,  percloruro  di  ferro, 
nitrato  acido  di  mercurio,  acido  nitrico,  estirpazione),  si  potè  avere  la 
completa  guarigione. 

La  tecnica  è  semplicissima.  Abbisogna: 

l."  Nitrato  di  piombo  secco  e  finamente  polverizzato;  2.®  una  spa- 
tola metallica  piatta;  3.**  cotone  non  idrofilo;  4.®  garza  in  strisce. 

Dopo  aver  fatto  un  certo  numero  di  bagni  prolungati,  che  hanno 
per  effetto  di  pulire  l'estremità  dell'alluce  e  di  rammollire  i  tessuti, 
il  medico,  aiutandosi  colla  spatola,  introduce  tra  l'unghia  e  la  espan- 
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sione  fuDgoia  fino  al  fondo  del  solco  ungueale  un  sottile  strato  di  co- 
tone suflicientemente  largo,  per  ricoprire  colla  sua  parte  libera  tutta 
la  porzione  sana  dell'unghia. 

In  fondo  dove  appariscono  le  fungosità  si  introduce  il  nitrato  di 
piombo  regolarmente  distribuito  ,  e  lo  si  copre  col  cotone  che  a  sua 
volta  protegge  Tunghia. 

Sopra,  nuovo  strato  di  cotone  e  striscia  di  garza  inumidita. 

La  medicazione  è  rinnovata  alTindomani  e  nei  giorni  seguenti  Qqo 
a  che  le  parti  purulente  siano  soppresse,  ossìa  fino  a  che  si  possano 
vedere  nettamente  i  margini  int^arnati  deirunghia. 

Tre  0  quattro  medicazioni  simili  basterebbero. 

in  seguito,  in  due  o  tre  sedute,  si  solleva  il  margine  deir  unghia 
con  poco  cotone  che  vi  si  introduce  sotto. 

Le  carni  rimangono  come  parcheminee  e  V  unghia  vi  cresce  al  di 
sopra. 

L*A.  conferma  i  buoni  risultati  già  ottenuti  da  Monporfit  nel  1898, 
osservando  che  quesio  metodo  offre  il  vantaggio  di  essere  poco  costoso* 
di  facile  applicazione,  senza  obbligare  il  malato  al  riposo  assoluto,  poco 
doloroso  e  quasi  infallibile  {Thèse  de  Paris,  1902). 


PATOLOGIA  E  CLINICA  CDIRIIRGICA 


I.-~A.  VELIGH  —  Tentativi  di  rianimazione. 

Neir  improvviso  arresto  del  cuore,  Velich  raccomanda  il  processo, 
che  Spina  ha  adoperato  per  sostenere  la  circolazione  negli  animali, 
nei  quali  la  pressione  sanguigna  era  divenuta  molto  bassa ,  e  V  atti- 
vità cardiaca  era  stata  assai  danneggiata.  In  sostanza  è  il  metodo  di 
Langendorff,  però  modificato  in  quanto  che  l'iniezione  non  si  fa  nel- 
l'aorta, ma  in  un'arteria  periferica,  ed  invece  del  sangue  defibri- 
nato  si  adopera  la  soluzione  fisiologica.  Il  liquido  viene  iniettato  in 
direzione  centripeta.  Esso  spinge  innanzi  a  so  la  colonna  sanguigna 
sino  nell'aorta,  e  da  questa,  chiuse  le  sigmoidee  aortiche,  nelle  ar- 
terie coronarie,  e  cosi  il  cuore  ricomincia  a  pulsare.  Questo  processo 
è  stato  trovato  efficace  negli  animali,  ai  quali  era  stato  tolto  tutto  il 
sistema  nervoso  centrale,  oppure  con  alcool,  o  con  altri  veleni  era 
stata  multo  alterata  l'attività  cardiaca. 

{Zeut.  Chir.  1903,  N.  22). 

Questo  processo,  benché  sembri  plausibile ,  mal  si  adatta  ai  casi 
d'urgenza,  onde  rassomiglia  maledettamente  al  soccorso  di  Pisa  —  Red. 

II.  —  WILDIERS  — 11  potere  antisettico  del  snblimato  corrosiYO  e  del 
solfato  di  meronrio-etilene-diaminato  nella  disinfezione  delle  mani. 

Dopo  numerose  ricerche,  Wildiers  è  giunto  alle  conchiusioni  se- 
guenti : 

1.  Fra  tutti  i  melodi  di  disinfezione  delle   mani,   il   più  sicuro  è 
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quello  di  Fùrbringer,  vale  a  dire  lavanda  —  cod  sapone  e  spazzola — con 
alcool  —  con  soluzione  antisettica. 

2.  Il  sublimato  1  ^[^^  è  molto  preferibile  alla  sublamina  (solfato 
diam inalo  di  mercurio). 

3.  !1  sublimato  deve  restare  almeno  4  minuti  in  contatto  colle 
mani. 

4  Le  migliori  pastiglie  sono  quelle  fatte  a  parti  uguali  colPacido 
tartarico.  Esse  non  precipitano  T  albumina  dei  sangue;  e  le  mani  re- 
stano morbide ,  come  se  fossero  state  strofinate  con  una  pomata ,  o 
con  un  grasso. 

(Ann.  et  bull,  de  la  Soc.  de  méd.  d'Anvers,  190.2,  nov.). 

IIL  —  WANACH  —  Intorno  alla  pasta  di  airolo  di  Bruna. 

Wanacli  raccomanda  caldamente  la  pasta  di  airolo,  la  quale  in 
molti  casi  sostituisce  con  vantaggio  un  voluminoso  apparecchio  di  me- 
dicatura. Le  suppurazioni,  lungo  il  tragitto  delle  suture,  sono  rarissi- 
me. La  pasta  coir  ovatta  e  col  sangue  che  trapela,  si  prosciuga  e 
forma  una  placca  dura,  ma  igroscopica.  Il  coUodion  invece  non  è  rac- 
comandabile appunto  per  la  sua  impermeabilità.  La  pasta  di  airolo  è 
indicata  nei  casi  dove  le  fasciature  non  garentiscono  bene  dalle  infe- 
zioni secondarie ,  come  nelle  ferite,  in  vicinanza  delle  aperture  natu* 
rali  (bocca-naso-orecchie-ano-uretra)— nelle  regioni,  che  difficilmente 
si  nettano  bene  (ascella,  inguine,  cuoio  capelluto) — in  quelle  parti  dove 
mal  si  regge  la  fasciatura  (pene). 

(Su  Petersburg ,  med.  Wochens.  190J2 ,  N.  40—  Zeni.  f.  Chir.  f903, 
N.  30,  mai). 

IV.  —  PFAHNSNSTIEL  —  Miglioramento  della  tecnica 
della  laparotomia. 

L'ordinario  taglio  longitudinale  ha,  secondo  Pfannenstiel,  un  dop- 
pio svantaggio  —  esso  cioè  è  più  pericoloso  per  la  vita  (  ?  )  dell'  ope- 
rato, ed  espone  allo  sviluppo  di  un'ernia  ventrale.  Pfannenstiel  invece 
taglia  pelle  ,  cellulare  sottocutaneo  ed  aponevrosi ,  in  direzione  tra- 
sversale ,  a  quattro  centim.  in  sopra  del  pube ,  e  per  una  estensione 
di  10-20  centim.  Questo  taglio,  in  caso  di  bisogno,  viene  prolungato 
in  direzione  curvilinea,  in  modo  da  assumere  una  forma  arcuata.  I 
muscoli  non  veugono  tagliati  trasversalmente.  Sia  in  sopra  ,  che  in 
sotto  r aponevrosi  viene  scollata  dai  retti;  e  dopo  si  taglia  longitudi- 
nalmente la  linea  alba  ed  il  peritoneo.  In  tal  modo,  siccome  i  muscoli 
spogliati  dair  aponevrosi  possono  facilmente  divaricarsi  cogli  uncini 
ottusi,  cosi  si  ottiene  un  ampio  accesso  agli  organi  del  bacino.  I  mu- 
scoli ed  il  peritoneo  sono  riuniti  con  una  sutura  continua  col  catgut. 
La  pelle  invece  e  Taponevrosi  vengono  ravvicinati  con  sutura  ad  otto 
col  crine  di  Firenze. 

Pfannenstiel  crede,  che  il  suo  taglio  possa  adoperarsi  in  tutte  le 
operazioni  giuecologiche  ;  ed  eccettua  soltanto  i  tumori  uterini  volu- 
minosi, i  cancri  dell'utero,  che  richiedono  una  cura  radicale  addomi- 
nale, ed  il  parto  cesareo. 

{Deutsche  Med.  Wochensch.  n.  7,  1903). 
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Y.  —  W.  DWIGHT  —  Peritonite  parnleata  diffasa,  con  nna  statistica^ 
di  SS  oasi,  dei  quali  15  gnariti. 

Neirampio  materiale  degli  ospedali  cittadini  di  Boston,  Dwight  ha 
raccolto  35  casi  di  peritonite  diffusa  colia  favorevole  statistica  di  IS 
guarigioni,  le  quali  perciò  rappresentano  il  42,8  per  cento.  Egli  ado- 
pera un  processo,  che,  seoza  essere  così  radicale,  come  quello  di  lialin 
(che  egli  non  nomina  neppure),  gli  si  assomiglia  però  moltissimo.  Fa 
un  taglio  addomioale  molto  piccolo  (ed  a  ciò  tieue  moltissimo)  della 
estensione  di  1,  1(2  pollice  a  2  ii2.  Attraverso  la  piccola  apertura  in- 
troduce nell'addome  un  tubo  da  drenaggio  di  vetro;  e,  muovendolo 
in  tutte  le  direzioni,  inietta  neiraddome  quantità  addirittura  colossale 
di  soluzione  fisiologica  (20-25  bottiglie).  Fa  una  leggiera  narcosi  col- 
r etere,  cui  attribuisce  nutazione  eccitante.  Dopo  la  iavaoda  vengono 
applicati  quattro  drenaggi  capillari  fatti  con  garza  iodoformica.  Noir 
è  assolutamente  necessario  il  togliere  immediatamente  la  sorgente 
deir  infezione. 

(Med,  and  surg.  reports  of  the  Boston  city  Hospital,  1902). 


FORMULARIO  TERAPEUTICO 


BALZER.  -—  Diversi  metodi  di  cura  della  scabbia. 

L'A.  ha  indicato  in  una  lezione  clinica  i  diversi  metodi  di  cura 
della  scabbia,  che  meritano,  sopra  gli  altri,  speciale  favore. 

Per  la  cura  rapida  della  scabbia  si  procede  in  tre  tempi  come 
segue  : 

1.^  Frizione  al  sapone  molle  di  potassa,  contenente  abitualmente 
una  certa  quantità  di  creta  o  di  finissima  sabbia.  Questa  frizione  deve 
essere  generale  e  vigorosa,  per  20  minuti. 

2.^  Dopo  questa  frizione,  che  è  la  parte  più  penosa  della  cura  per 
certi  malati,  il  paziente  prende  un  bagno  di  un*ora,  durante  il  quale 
continua  le  fregagioni. 

3.^  Frizione  colla  pomata  solforata  di  Helmerich  così  fatta  : 

Zolfo 2    parti 

Sottocarbonato  di  potassa     ....    1     parte 
Sugna 12    parti 

(La  sugna  può  essere  sostituita  dall'acqua  o  dalla  glicerina). 

Questa  frizione  d^e  essere  prolungata  per  un  quarto  d'  ora  o  20 
minuti  ;  ed  il  malato  rimane  spalmato  di  pomata  fino  al  domani.  Al- 
lora prende  un  bagno  tiepido  per  sbarazzarsi  della  pomata  e  la  cura 
è  finita. 

Nella  maggior  parte  dei  casi  il  malato  è  completamente  guarito. 

Negli  ospedali  si  disinfettano  gli  abiti  del  malato. 

Generalmente  la  frizione  dà  buoni  risultati;  accade  raramente  di 
doveri^  ripetere  due  o  tre  volte. 

In  città  la  cura  è  un  po'  diversa  ed  è  più  dolce.  Invéce  del  sapone 
nero,  il  malato  può  servirsi  del  sapone  neutro  di  Vizier,  ed  anche  del 
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sapone  comune  da  toeletta.  In  seguito  pratica  le  frizioni  colla  pomata 
di  Helmerich,  che  conserva  sulla  pelle  per  tutto  il  giorno  e  la  notte 
successiva.  Àirindomani  prende  un  bagno. 

Egli  può  dispensarsi  dalla  frizione  energica  col  sapone  molle  di 
potassa,  che  è  molto  penosa  pei  malati. 

Di  più  la  disinfezione  degli  abiti ,  quando  si  ha  da  fare  con  una 
persona  che  può  cambiare  facilmente  di  vestimenta^  non  è  uecessaria. 

Basta  mettere  da  parte  ,  per  due  a  quattro  settimane  ,  gli  abiti 
portati  durante  la  malattia,  di  farli  spazzolare  ed  esporre  al  sole,  per- 
chè gli  acari  muoiano  in  capo  ad  8-10  giorni  e  le  loro  uova  diven- 
tino sterili. 

Cosi  si  evita  la  stufa  ,  che  finisce  sempre  per  alterare  colori  e 
tessuti. 

Quando  la  scabbia  è  complicata  da  lesioni  pustolose^  eczematose, 
impetiginose  ecc.  ,  è  necessario  di  fare  una  cura  preparatoria  per 
sbarazzare  la  pelle  dalle  croste  di  cui  è  coperta  ed  asciugare  le  secre- 
zioni. 

À  questo  scopo  si  ricorre  ai  bagni,  alle  medicazioni  umide;  quando 
si  tratta  di  eczema  particolarmente  ,  si  possono  applicare  cataplasmi 
di  fecola,  nitrato  di  argento,  pasta  di  zinco  addizionata  di  stirace  li- 
quido 0  di  balsamo  del  Perù. 

La  seguente  pomata  calma  molto  il  prurito  : 

Vaselina ) 

Sugna )  ana    gr.     20 

Lanolina        ....,.) 

Ossido  di  zinco »       15 

Balsamo  del  Perù »        1 

Mentolo »        0,55 

Oppure  : 


Amido j ^„     2- 


Ossido  di  zinco     .        .        .        .        .  )  ^°*    ^^ 


Vaselina  gialla     .    * »      50 

Stirace »        5 

Queste  pomate  sono  assai  bene  tollerate^  e  determinano  già  un  certo 
miglioramento  delle  lesioni  scabbiose. 

In  seguito  si  può  passare  all'uso  di  pomate  più  energiche,  desti- 
nate a  distruggere  definitivamente  il  parassita. 

Di  fianco  alla  pomata  solforata  classica  esistono  altri  agenti  pa- 
rassiticidi.  Kaposi  ha  preconizzato  come  succedaneo  delle  pomate  di 
Helmerich  la  seguente  preparazione,  designata  sotto  il  nome  di  sapo- 
ne al  naftolo: 

Naftolo  B gr.      5 

Vaselina »    100 

Sapone  verde »      50 

Grasso  bianco u      10 

Questa  preparazione  è  efficacissima  ,  quanto  la  pomata  solforata,, 
e  nello  stesso  tempo  è  meno  irritante  per  la  pelle  e  si  sopporta  più 
volentieri.  Ma  bisogna  astenersene  nei  bambini. 

Si  è  pur  curata  la  scabbia  col  petrolio,  che  venne  sopratutto  rac- 
comandato da  Costantin  Paul,  sotto  forma  di  sapone,  ma  ha  Tincon- 
veniente  di  irritare  fortemente  la  pelle  ,  per  cui  il  suo  uso  è  quasi 
completamente  abbandonato. 

In  questi  ultimi  anni  vennero  preconizzati  i  balsami,  ossia  lo  sti- 
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race  liquido,  e  sopratatlo  il  balssmo  del  Perà.  Questi  due  agenti  pa- 
rassiticidi  Teonero  associati  in  dìTerse  forme: 

SUnure  lìqaido )  ,„^    ^     t/^ 

Balsamo  del  Perù j  ana    gr.    50 

Qaesta  combioazione  è  certamente  troppo  energica.  Infatti  Tennero 
segnalati  casi  mortali  di  arrelenamento,  sia  col  tiaìsamo  del  Perù  im- 
piegato da  solo,  sia  collo  stirace. 

Quindi  non  bisogna  impiegare  queste  sostanza  senza  allungarle 
con  grande  quantità  di  vaselina  o  di  olio,  per  es.  : 

Stirace  liquido gr.    30 

Vaselina s    100 

Olio  di  olive 1  100 

Oppure  : 

Balsamo  del  Perù ) ^   m 

Zolfo  precipitato      .        ;        .        .  J  ana  gr.  10 

Vaselina i  100 

La  forma  della  pomata  non  è  obbligatoria,  e  si  può  anche  servirsi 
d  ibalsamo  del  Perù  disciolto  neiralcool  : 

Balsamo  del  Perù gr.    10 

Àlcool I     190 

Devesi  ancora  segnalare  una  pomata,  che  non  è  impiegata  quanto 
si  dovrebbe  per  i  suoi  meriti.  È  la  pomata  di  Wilkinson  : 
Sugna ) 


Sapone  nero 


{  ana    gr.    40 


I 


Zolfo )  cu\ 

Olio  di  cade )    '        '      ^ 

Frizioni  al  mattino  ed  alla  sera  per  34  giorni.  Ài  primo  giorno 
un  bagno.  E  un  rimedio  eccellente.  {M^d.  mod.,  n.  27.  1902). 

LRAI8SB.  —  La  compoaisiono  del  siero  di  Tnmecek. 

Il  siero  di  Trùnecek  ha  per  formola  (composizione  riferita  a  1000 
ce.  di  acqua)  : 

Cloruro  di  sodio gr.    49,20 

Solfato  di  potassa »    4 

Solfato  di  soda b    4,50 

Fosfato  di  soda »    1,50 

Carbonato  di  soda »    2,50 

Ora,  quando  si  fa  bollire  questo  siero  in  un  vetro  per  sterilizzar- 
lo, si  nota,  dopo  il  raffreddamento,  che  si  forma  un  abbondante  pre- 
cipitato, che  modifica  sensibilmente  la  proporzione  dei  sali  in  soluzio- 
ne. L'À.  ha  dimostrato,  che  questa  alterazione  del  siero  di  Trùnecek 
è  da  riferirsi  ai  vetro  nel  quale  si  chiude,  e  cioè  il  fosfato  di  soda  e 
il  carbonato  di  soda  del  siero  decompongono  il  silicato  di  calcio  del 
vetro,  dando  il  primo  del  fosfato  di  calce  insolubile  e  il  secondo  del 
carbonato  di  calce  pure  insolubile.  L'À.  propone  di  modificare  la  for- 
mula del  siero  di  Trùnecek,  sostituendo  al  fosfato  di  soda  il  glicerofo- 
sfato  di  soda,  che  è  neutro,  e  la  cui  molecola  fosforica  è  più  difficil- 
mente distrutta,  sopratutto  quando  non  si  superi  la  temperatura  di  120% 
e  che  però  resta  indifferente  a  contatto  del  silicato  di  calcio  del  vetro; 
di  più,  oltre  a  questa  sostituzione,  occorrerebbe  sopprimere,  nella  for» 
mula  di  TrUnecek,  il  carbonato  di  soda. 

(Presse  méd.,  n.  26,  1903). 
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DANLOIS.  —Modificazione  alla  formula  usuale  delle  iniezioni 

di  calomelano. 

È  noto  che  il  calomelano  viene  sciolto  negli  olii,  preferibilmente 
quello  di  vaselina,  il  quale,  come  nota  TÀ.,  essendo  insolubile,  ritarda 
rassorbimento  del  calomelano  e  favorisce  la  produzione  di  noduli. 

L*À.  propone  Tuso  dello  sciroppo,  che  infatti  si  è  mostrato  eccel- 
lente, pel  fatto  che  Tiniezione  di  calomelano  riesce  allora  poco  dolo- 
rosa e  non  dà  noduli  di  infiltrazione. 

Siccome  però  alla  stufa  o  110^  C  il  calomelano  in  sospensione  nello 
sciroppo  subisce  una  parziale  riduzione,  cosi  bisogna  sterilizzare  se- 
paratamente i  due  corpi,  e,  dopo  raffreddamento,  triturare  rapidamente 
il  calomelano  in  un  mortaio  sterilizzato. 

(Les  nouveax  remèdes,  8  maggio  1903). 

Lozione  contro  la  caduta  dei  capelli. 

Formiolo gr.  0,50 

Nitrato  di  pilocarpina »  2 

Tintura  di  cantaride »  30 

»       di  iaborandi »  30 

»       di  noce  vomica      ....))  30 

Balsamo  di  Fioravanti »  45 

Alcoolato  di  limone »  45 

per  applicazioni  locali. 


IGIENE  PRATICA 


La  pratica  delle  disinfczioni. 

Àbba  e  Rondelli,  sottoponendo  a  rigorosa  critica  i  metodi  odierni 
di  disinfezione,  arrivano  alle  seguenti  conclusioni  : 

1.*  Oli  oggetti  d*uso  personale  e  lettereccio,  che  non  siano  bian- 
cherie, si  devono  asportare  dagli  alloggi  infetti  e  sterilizzare  nelle  stufe 
mediante  il  vapore  compresso. 

È  detto  «  sterilizzare  »  poiché  la  disinfezione  deve  cercare  di  rag- 
giungere lo  scopo  di  sterilizzare  un  oggetto  in  modo  assoluto,  cioè  di. 
uccidere  tutti  i  germi  che  esso  può  contenere  o  portare  aderenti  alla 
propria  superficie. 

2.^  Anche  i  libri  si  possono  sterilizzare  col  vapore. 

3.^  Le  biancherie  verranno  sterilizzate  mediante  Timmersione  per 
due  ore  in  una  soluzione  di  sublimato  corrosivo  al  2  per  1000. 

4.°  Gli  oggetti  di  vestiario,  specialmente  muliebri,  le  pellicce,  le 
carte  e  in  genere  gli  oggetti  ornamentali ,  poco  voluminosi  od  a  su- 
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perficie  lisce  e  non  polverose  ,  né  soverchiamente  imbrattate  ,  si  ste- 
rilizzeranno colla  formaldeide  in  apposito  casotto  in  cui  siano  nebu- 
lizzati almeno  55  gr.  di  formaldeide  per  me.  (135  gr.  circa  di  formai 
lina  del  commercio  per  me),  la  temperatura  sia  di  55.  60.  C.  per  al- 
meno un'ora,  l'umidità  relativa  di  95  per  100.  e  gli  oggetti  sieoo  te- 
DUti  in  movimento  per  almeno  due  ore  a  più  riprese. 

5.*  I  pavimenti,  le  pareti  ,  il  mobilio  e  quanti  oggetti  ornamea- 
tali  non  vengono  deteriorati  dal  sublimato,  saranno  disinfettati  con  lo 
spruzzamento  abbondante  o  la  lavatura  con  soluzione  di  sublimato  cor- 
rosivo ad  alta  dose,  cioè  al  10  per  1000. 

6.^  Gli  oggetti  ornamentali  metallici  possono  essere  lavati  con  ran- 
no bollente  (soluzione  di  carbonato  sodico  2-3  per  100). 

I  dottori  Àbba  e  Rondelli  sono  ancora  indotti  ad  escludere  la  far- 
maldeide  dalla  disinfezione,  degli  ambienti  ^er  le  seguenti  considerazioni: 

1.*  La  formaldeide  usata  nelle  migliori  condizioni,  cioè  durante  la 
stagione  estiva,  e  nella  forte  proporzione  di  20-26  grammi  per  me.  di 
capacità,  in  ambiente  anche  saturo  di  umidità,  non  dà  in  complessa 
che  50  circa  per  100  di  esiti  positivi. 

2.^  La  disinfezione  non  avviene  uniformemente  in  tutti  i  punti  di 
un  ambiente. 

3.*^  Ovunque  è  pulviscolo  visibile  ad  occhio  nudo,  ivi  non  avviene 
che  eccezionalmente  la  disinfezione  e  quindi  la  formaldeide  non  di- 
sinfetta i  pavimenti,  le  cornici  dei  quadri ,  delle  imposte  ,  dei  mobi- 
li, ecc. 

4.""  Gli  sputi  essiccati,  che  si  possono  trovare  appiccicati  alle  pareti 
o  sui  pavimenti,  non  vengono  che  raramente  disinfettati. 

La  disinfezione  del  pavimento  non  si  verifica  quasi  mai  ,  anche 
perchè  la  formaldeide  tende  a  salire  e  perciò  disinfetta  meglio  il  sof- 
fitto e  le  pareti  (parti  alte),  che  sono  sempre  meno  infette. 

6.^  La  formaldeide  non  penetra  negli  oggetti  letterecci,  e  quindi 
essi  devono  sempre  essere  disinfettati  col  vapore  compresso. 

7.^  Le  disinfezioni  colla  formaldeide  dovrebbero,  in  ogni  caso,  es- 
sere completate  colle  lavature  di  sublimato  del  pavimento,  delle  parti 
dell'ambiente  più  evidentemente  imbrattate,  del  ripostiglio  della  bian- 
cheria infetta,  della  latrina,  ecc. 

8.^  L'operazione  di  disiufezione  colla  formaldeide  dura  non  meno 
di  3-5  ore,  e  salvi  i  casi  di  una  successiva  forte  ventilazione ,  non  è 
possibile  risiedere  e  dormire  ,  poche  ore  dopo  ,  in  ambienti  con  essa 
disinfettati,  ancorché  la  formaldeide  sia  stata  neutralizzata  colla  am- 
moniaca. 

9.^  Colle  disinfezioni  a  base  di  formaldeide  a  domicilio  non  si  sem- 
plifìca,  ma  si  complica  il  servizio,  che  deve  invece  essere  rapido,  omo- 
geneo ,  uniforme  ed  eseguito  ciecamente  da  un  personale  apposita- 
mente istruito  da  un  medico-ispettore. 

(Riv.  (Tig.  e  san.  pubbL,  1903). 
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VARIETÀ 

La  dichiarazione  obbligatoria  della  tisi  sotto  Ferdinando  TI 
re  di  Spagna. 

Ecco  il  testo  deireditto  reale  madrileno  del  1751  : 
a  Avendo  Tesperieoza  dimostrato  che  è  pericoloso  Fuso  della  bian- 
cheria, dei  mobili  e  degli  o;:getti  che  hanno  servito  ad  individui  affetti 
e  morti  per  etisia,  ingiungiamo  a  tutti  i  medici  di  denunciare  gli  am- 
malati e  i  morti  per  tisi  : 

ordiniamo  che  Talcade  faccia  bruciare  la  biancheria,  le  vesti,  i 
mobili  e. tutti  gli  altri  oggetti  di  cui  l'ammalato  si  sarà  servito  per- 
sonalmente o  che  saranno  stati  nella  sua  camera; 

Talcade  ordinerà  ancora  che  la  camera  ove  Tammalato  sarà  mor- 
to sia  rintonacata  e  sbiancata ,  e  che  il  pavimento  ove  stava  il  letto 
sia  rinnovato: 

sarà  tenuta  nota  della  provenienza  degli  utensili  e  degli  abiti 
usati,  con  l'indicazione  del  nome  e  del  domicilio  del  venditore,  del 
nome  dellMndividuo  al  quale  essi  avranno  servito,  e  ciò  per  non  per- 
mettere ai  mercanii  di  roba  usata  di  fare  commercio  di  oggetti  infetti. 
L*alcade  rilascerà  uno  scritto  attestante  che  le  dette  mercanzie  sono 
esenti  da  contagio  ;  solo  con  questa  dichiarazione  sarà  permesso  ai 
rivenditori  di  trattenere  o  vendere  le  mercanzie  che  a  loro  capitano. 

I  medici  che  non  denuncieranno  gii  ammalati  e  i  morti  per  tisi 
alTalcade  del  loro  quartiere  incorreranno:  la  prima  volta  in  un'am- 
menda di  200  ducati  e  alla  sospensione  di  un  anno;  la  seconda  volta 
ad  un*ammendadi  400  ducati  e  alla  pena  dell'esilio  per  quattro  anni. 

Le  altre  persone:  infermieri,  domestici,  tutti  quelli  in  somma  che 
avranno  assistito  un  tisico,  se  non  ne  avranno  fatta  la  dichiarazione, 
incorreranno  nella  pena  di  30  giorni  di  prigione  la  prima  volta ,  a 
quattro  anni  di  bagno  la  seconda  volta. 

Le  autorità  civili,  religiose  e  militari  dovranno  fare  bruciare  negli 
ospedali  civili  e  militari  tutta  la  lingeria  che  avrà  servito  ad  amma- 
lati 0  a  soldati  tisici  ». 

Questo  editto  dimostra  che  la  profilassi  pubblica  della  tubercolosi 
è  stata  riconosciuta  necessaria  e  garantita  anche  nei  tempi  remoti.  Le 
pene  stabilite  pei  contravventori  sono  poi  addirittura  enormi  di  fronte 
A  quelle  comminate  dall'attuale  legge  sanitaria. 

{Prtut  méd.,  n.  29,  1903). 

La  socialissasione  della  medicina. 

In  Francia  si  va  a  grandi  passi.  Qual  medico  non  è,  per  Io  meno 
due  o  tre  volte,  funzionario,  cosi  nelle  città  come  nelle  campagne? 
£  colui  che  si  vanta  della  più  feroce  indipendenza  deve,  di  buon  grado 
o  per  forza,  passare  sotto  le  forche  caudine  della  medicina  di  Stato. 
Non  è  libero  d'esercitare  come  vuole;  la  giustizia  può  richiederlo  e  la 
legge  sulla  salute  pubblica  creargli  dei  nuovi  obblighi,  ai  quali  non 
sarebbe  possibile  neanche  pensare  di  sottrarsi. 

II  continuo  progresso  della  profilassi  pubblica  e  dell'igiene  in  ge- 
nere metteranno  bentosto  il  medico  pratico  nell'impossibilità  di  sosten- 
tar la  vita  coir  ausilio  delta  professione,  ed  i  soli  medici  funzionarli 
avranno  delle  probabilità  di  non  morir  di  fame  col  loro  diploma!  Si 

{)otrà  forse  ritardare  il  cammino  della  socializzazione  della  medicina, 
a  si  potrà  senza  dubbio  dirigere,  guidare  con  opportune  norme,  atte 
a  salvaguardare  gli  interessi  della  maggioranza,  per  mezzo  di  sinda- 
cati professionali,  ma  non  si  arriverà  giammai  ad  arrestarne  l'evolu- 


n 
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zione,  la  quale  è  dovuta  a  dei  fattori  che  si  impongono  air  azione  de* 
gli  stessi  medici.  Non  è  senza  interesse  al  riguardo  vedere  ciò  che  ac- 
cade in  alcuni  Stati  d'Europa. 

la  Russia  dei  medici  stipendiati  dallo  Stato  esercitano  gratuita- 
mente nei  distretti  rurali.  Un'analoga  organizzazione  esiste  nella  Ru- 
mania.  Questi  medici  prestano  gratuitamente  le  loro  cure  a  ricchi  ed 
a  poveri;  possono  assimilarsi  ai  medici  delle  colonie  e  sono  perciò  dei 
veri  funzionarii,  insieme  ai  quali  altri  pratici,  se  ve  ne  sono,  possono 
liberamente  praticare  il  loro  esercizio. 

Recentemente  nella  Svizzera  275  casse  di  previdenza  per  gli  amma- 
lati hanno  chiesto  al  Consiglio  federale  la  creazione  di  medici  funzio* 
nari!,  allo  scopo  di  fare  dell'esercizio  della  medicina  un  gran  servizio 
pubblico. 

Ma  è  in  Olanda  che  si  nota  il  fenomeno  più  curioso,  e  cioè  che  i 
medici  stessi  domandano  la  socializzazione  delia  loro  professione!  Essi 
reclamano  un  fondo  di  Stato  destinato  a  costituir  loro  dei  regolari  sti- 
pendii.  Tutti  avrebbero  diritto  a  servirsi  dell'opera  loro,  ma  i  soli  ab- 
bienti contribuirebbero  al  fondo  di  cassa,  il  quale  sarebbe  alimentato 
da  una  tassa  da  imporsi  esclusivamente  su  quelli  che  pagano  una  data 
quota  di  imposte.  1  medici  olandesi  hanno  calcolato,  che,  pel  servìzio 
medico  dei  paesi  bassi,  sarebbero  uecessarii  2500  medici,  alla  ragiono 
di  1  per  2000  abitanti. 

In  Francia  si  è  ancora  lontani  da  questa  tendenza,  benché  essa 
figuri  nel  programma  socialista:  creazione  in  ciascun  Comune  di  un 
servizio  medico  gratuito. 

Intanto  neanche  questa  può  dichiararsi  una  innovazione;  essa  non 
sarebbe  che  la  risurrezione  di  antichissime  organizzazioni,  e  quindi  un 
ritorno  all'antico. 

Durante  l'impero  a  Roma  e  più  tardi  a  Bisanzio  esistevano,  in  ef- 
fetti, dei  medici  funzionari!  che  avevano  il  titolo  di  Archiatri  popolari, 
ì  quali,  in  compenso  del  loro  esercizio  gratuito,  avevano  degli  stipendii 
fissi  dallo  Stato,  erano  esentati  dalle  imposte  e  dall'obbligo  dell'allog- 
gio alle  truppe  e  godevano  di  una  giurisdizione  eccezionale.  Erano 
scelti  dai  loro  confratelli  riuniti  in  assemblea  e  la  loro  elezione  era 
ratificata  dall'imperatore. 

À  Roma  vi  erano  14  archiatri  popolari,  uno  per  ciascun  quartiere 
della  città.  I  re  Goti  mantennero  questa  organizzazione,  giacché,  se- 
condo Cassiodoro  ,  gli  archiatri  esistevano  ai  tempi  di  Teodorico,  ed 
il  più  anziano  di  essi,  o  Conte  degli  Archiatri,  era  giudice  nelle  que- 
stioni di  ordine  medico.  Anche  in  altre  città  si  trovavano  archiatri  , 
come  ad  Alessandria  e  ad  Odessa. 

Sembra  che  nel  medio  evo  le  funzioni  di  medici  pubblici  fossero 
largamente  esercitate  in  Italia.  Bordier  nel  suo  libro  sulla  Medicina  a 
Grenoble  dimostra,  che  una  tale  istituzione  persistette  nel  DelQnato  Qno 
al  1850.  Il  medico  municipale  si  chiamava  ivi  medicus  pecuniarius,  ci* 
vilatis,  ecc. 

Si  ritornerà  al  medico  pubblico  dei  municipii  romani  ?  Pare  che 
ormai  vi  siamo.  L'assistenza  pubblica,  le  ispezioni  igieniche,  le  grandi 
amministrazioni  ed  industrie,  le  società  di  mutuo  soccorso  monopo- 
lizzano di  già  in  gran  parte  l'esercizio  della  medicina,  ed  in  Olanda 
si  chiede  ciò  che  50  anni  fa  sarebbe  sembrato  mostruoso,  di  diventar, 
cioè,  pubblici  funzionarli  !  !  (Dal  a  Progrés  medicai  »). 

Stanislao  Somméllsi— Gerente  responsabile. 

Napoli  — Tipi  Car.  N.  Jovena  e  C.<*— Piazza  TrioitÀ  Maggiora,  13. 


LAVORI  ORIGINALI 


Cronaca  della  1.*  Clinica  Medica  dalla  R.  Università  di  Napoli 
diretta  dal  Prof.  DE  RENZI  E. 


Antitossina  tubercolare  Maragliano  per  via  gastrica. 

Il  prof.  Maragliano  recentemente  ha  proposto  un  altro  modo  di 
immunizzazione  passiva  contro  la  tubercolosi,  introducendo  per  le  vie 
digerenti  i  materiali  difensivi  che  sono  nel  siero,  invece  di  iniettare  il 
siero  medesimo.  Finora  si  è  ritenuto,  che  nel  mezzo  gastro-intestina- 
le i  materiali  difensivi  vengano  alterati  e  non  siano  assorbiti.  Sciavo 
però  ha  dimostrato,  che  per  Tinfezione  difterica  ò* possibile  Tintrodu* 
zione  per  via  gastrica,  e  il  Marcatelli  lo  ha  dimostrato  pel  vaccino 
pestoso.  Il  Maragliano  con  ricerche  fatte  sopra  gli  animali  e  neiruomo 
è  venuto  alla  conclusione,  che  pei  materiali  difensivi  della  tubercolosi 
avviene  lo  stesso  di  ciò  che  Sciavo  ha  osservato  per  quelli  della  dif- 
terite, cioè  che  essi  passano  nel  circolo  e  compiono  neiranimale  o  nel- 
l'uomo un'azione  analoga  a  quella  delle  siero-antitossine  iniettate. 

Sul  finire  deiranno  scolastico,  il  prof,  de  Renzi  ha  voluto  speri- 
mentare su  parecchi  infermi  di  tubercolosi  polmonare  Tefflcacia  della 
antitossina  Maragliano  per  via  gastrica. 

É  stata  somministrata  a  cinque  infermi  per  uno  spazio  variabile 
da  cinque  giorni  fino  a  29  giorni  consecutivi,  nella  dose  di  un  cuc- 
chiaio da  zuppa,  aumentando  di  un  cucchiaio  ogni  giorno  fino  ad  un 
massimo  di  quattro  cucchiai  di  soluzione  dì  antitossina.  Veniva  rego- 
larmente somministrata  prima  del  pasto  principale,  coir  intervallo  di 
un'ora  e  mezza  fra  un  cucchiaio  e  Taltro. 

Non  si  ò  mai  avuto  a  notare  alcun  fenomeno  d' intolleranza,  nò 
da  parte  dell'  apparecchio  digerente,  né  altrove.  Nella  nutrizione  in 
generale  si  è  dimostrato  un  notevole  miglioramento  durante  tale  pe- 
riodo di  cura:  i  beneflcii  naturalmente  variarono  d'intensità  a  seconda 
della  durata  della  cura  e  del  grado  del  processo  morboso.  Cosi,  in  un 
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iafermo,  C.  A.  (Ietto  n.  2),  con  infiltrazione  limitata  air  apice  polmo- 
nare destro,  si  è  avuto,  dopo  ventinove  giorni  di  cura  consecutiva, 
un  aumento  complessivo  nel  peso  del  corpo  di  chilogr.  2,300;  in  un 
altro  infermo,  P.  A.  (letto  n.  9),  si  è  ottenuto,  dopo  ventisette  giorni 
di  cura»  un  aumento  di  kgr.  1,800. 

In  tutti  si  è  notato  un  discreto  aumento  della  forza  muscolare, 
misurata  col  dinamometro  Mathieu. 

In  altri  infermi  (tre)  si  notò  una  sensibile  diminuzione  della  quan- 
tità giornaliera  di  escreato  e  del  numero  dei  bacilli. 

Dopo  la  cura  di  antitossina,  si  ò  rilevato  in  quattro  dei  casi  un 
sensibile  abbassamento  della  media  termica  giornaliera  e  un  aumento 
della  pressione  cardio*vascolare. 

In  alcuni  infermi  poi  (tre)  si  riscontrarono  modificazioni  nei  sintomi 
fisici  deirafi'ezione  polmonare,  consistenti  principalmente  in  un  prosciu- 
gamento dei  rantoli:  in  uno  di  essi,  già  citato  più  sopra,  C.  A.  (letto 
n.  2)  si  è  ottenuta  una  diminuzione  progressiva  di  essi  fino  alla  quasi 
scomparsa. 

I  risultati  complessivi  della  cura  si  possono  compendiare  cosi: 
Migliorati  notevolmente:  3  su  5. 
Migliorati  discretamente:  I  su  5. 
Stazionarli:  I  su  5. 

Questo  risultamento  molto  incoraggiante  e  dovuto  alPefiicacia  del 
rimedio  od  air  igiene  così  opportuna  che  si  segue  nella  Clinica?  Solo 
osservazioni  numerose  e  comparative  potranno  risolvere  definitiva- 
mente tale  quistione. 


Lavande  gastriche  con  solusione  di  tachiolo  nella  cara 
delle  malattie  dello  stomaco. 


Un  nuovo  antisettico  ò  stato  da  poco  tempo  preparato  dal  prof. 
Paterno  sotto  il  nome  di  tachiolo  :  esso  risulta  costituito  essenzialmente 
da  una  soluzione  di  fluoruro  d'argento.  È  dotato  di  un  energico  po- 
tere battericida,  come  si  desume  dagli  studi!  fatti  finora  dal  dott.  Perez 
nella  Clinica  del  prof.  Durante  e  dal  dott  Inghilleri  nel  laboratorio  della 
Sanità  pubblica.  Infatti  il  tachiolo  in  soluzione  acquosa  airi  :  150000 
uccide  dopo  un  minuto  primo  i  germi  più  resistenti,  quali  lo  stafilo- 
cocco piogeno  aureo;  le  soluzioni  airi  :  200000  ucciderebbero  il  detto 
stafilococco  dopo  dieci  minuti  primi.  Il  bacillo  del  tifo  verrebbe  di- 
strutto dopo  un  minuto  primo,  in  contatto  con  soluzioni  airi  su  200000. 
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Riesce  inoltre  superiore  agli  altri  disinfettanti  nella  distruzione  delle 
spore  più  resistenti,  le  spore  del  carbonchio.  Offre  eziandio  il  vantag- 
gio di  spiegare  la  sua  azione  germicida  in  contatto  con  corpi  albu- 
minoidei,  a  differenza  del  sublimato,  la  cui  energia  battericida  viene 
in  tali  condizioni  notevolmente  affievolita. 

Il  preparato  ò  stato  finora  adoperato  con  risultati  favorevoli  in 
diverse  affezioni  chirurgiche;  non  ha  avuto  finora  nessuna  applicazione 
in  medicina. 

Il  prof,  de  Renzi  durante  Tanno  scolastico  ha  voluto  sperimen- 
tarne r  azione  in  infermi  con  affezioni  dello  stomaco ,  sostituendo  la 
soluzione  di  tachiolo  a  quella  di  nitrato  d*  argento.  In  un  infermo, 
A.  P.  (letto  n.  6,  st.  clinica  n.  ft9),  affetto  da  carcinoma  gastrico,  con 
Tornito  frequente,  fino  a  sei,  sette  volte  nelle  ventiquattr'ore,  con  mo- 
lestissimo senso  di  j[)eso  alfopigastrio,  si  praticano  per  un  breve  perio- 
do di  otto  giorni  i  lavaggi  dello  stomaco  con  tachiolo,  nella  proporzione 
di  dieci  cent.  cub.  di  soluzione  alFuno  su  cento  in  un  litro  di  acqua 
distillata.  Alla  lavanda  con  soluzione  di  fluoruro  d'argento  si  faceva 
seguire  quella  con  soluzione  di  cloruro  di  sodio  (  2  per  cento  ),  alio 
scopo  di  neutralizzare  le  scarse  dosi  di  fluoruro  che  rimangono  nello 
stomaco.  In  quest'infermo,  dopo  i  lavaggi  di  tachiolo,  si  notò  sopra- 
tutto una  minore  frequenza  del  vomito,  che  mancò  addirittura  negli 
ultimi  due  giorni;  diminuì  sensibilmente  il  senso  di  molestia  e  di  do- 
lore airepigastrio,  e  si  arrestò  la  progressiva  diminuzione  del  peso  del 
corpo  che  si  verificava  fin  dalPingresso  in  Clinica. 

In  un*altra  inferma,  L.  L.  (letto  n.  22,  st.  clinica  n.  81),  affetta 
da  catarro  gastrico  cronico  con  ipocloridria  e  gastrectasia,  si  pra- 
ticarono i  lavaggi  con  tachiolo  nella  proporzione  di  dieci  a  quindici 
cent.  cub.  in  soluzione  dell'uno  su  cento  in  mille  gr.  di  acqua  distil- 
lata pel  periodo  di  trentasette  giorni. 

Si  è  fatto  uso  di  piccole  dosi  di  tachiolo,  giacché  si  è  voluto  spe- 
rimentare soltanto  r  azione  disinfettante  di  esso,  e  non  la  sua  possi- 
-bile  azione  sulla  secrezione  cloridrica.  I  risultati  furono  ottimi:  si  ot- 
tenne un  aumento  dell'  attività  motoria  dello  stomaco,  cosi  come  si 
verifica  per  le  lavande  con  nitrato  d'argento;  l'esame  del  contenuto 
gastrico,  ripetuto  dopo  tale  cura,  ha  dimostrato  diminuzione  notevole 
di  muco  e  dei  processi  di  fermentazione;  scomparsa  completa  di  sar- 
cine.  L'azione  di  tale  preparato  è  stata  perciò  specialmente  efficace 
contro  gli  anormali  processi  di  fermentazione  gastrica;  e  i  vantaggi 
riportati  dall'  inferma  nella  nutrizione  generale  sono  stati  considere- 
voli, essendosi  notato,  dopo  tale  cura,  un  aumento  complessivo  nel 
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peso  del  corpo  di  krg.  5,700  ;  e  parallelamente  a  tale  aumento  vi  fi» 
quello  della  forza  dinamometrica.  Si  attenuò  inoltre  quello  stato  di 
nervosismo  e  di  ìpocondriasi  che  affliggeva  l'inferma. 

Due  casi  di  cisti  da  eohinococco  dtl  fegato,  uno  dei  quali  gaarito 
con  rintenrento  ohirurgioo. 

i,""  Caso  —  E.  V.  di  anni  12  da  Gaeta.  Letto  n.  10.  Storia  clini- 
ca n.  53. 

Nulla  d' importante  dal  lato  ereditario.  Ha  avuto  dimestichezza^ 
con  un  sol  cane  che  aveva  in  casa,  e  col  quale  si  trastullava  di  fre- 
quente. 

Un  anno  fa,  senza  causa  apprezzabile,  avvertì  un  dolore,  che  dal- 
Tepigastrio  si  diffondeva  a  tutto  l'arco  costale  destro,  e  si  accorse  di 
una  tumefazione  in  corrispondenza  della  regione  epigastrica.  Contem- 
poraneamente andò  soggetto  a  febbri  precedute  da  brividi  e  seguite 
da  sudori.  Quindici  giorni  or  sono,  tali  febbri  cogli  stessi  caratteri  si 
sono  ripresentate  ed  hanno  ceduto  air  uso  della  chinina.  In  tale  pe- 
riodo di  tempo,  il  tumore  su  indicato  è  andato  progressivamente  au- 
montando  di  volume. 

In  Clinica  d'importante  notasi  una  notevole  prominenza  della  r^ 
gione  epigastrica.  Col  palpamento  si  rileva  il  fegato  ingrandito,  spor* 
gente  dall'  arcata  costale ,  che  arriva  in  basso  sino  a  quattro  centi* 
metri  al  di  sopra  della  linea  ombelicale  orizzontale,  ed  è  compreso  la- 
teralmente tra  la  linea  mediana  dello  sterno  e  la  mammillare  sinistra. 
£  a  superficie  liscia,  consistenza  duro-elastica  e  nella  regione  epiga- 
strica si  percepisce  un  senso  di  fluttuazione.  La  percussione  riconfer* 
ma  ringrandimento  dell'aia  epatica. 

La  milza  è  aumentata  di  volume ,  arrivando  in  basso  sino  alla^ 
linea  ombelicale  orizzontale,  in  avanti  sino  alla  mammillare. 

Nulla  di  notevole  nelle  urine. 

Durante  due  mesi  di  degenza  in  Clinica  ha  presentato  in  periodi 
diversi  febbri  a  tipo  continue-remittente,  precedute  da  brividi  e  se- 
guite da  sudori  profusi. 

Il  prof,  de  Renzi  stabilisce  la  diagnosi  di  cisti  da  echinococco  della 
ala  piccola  del  fegato,  lì  tumore  splenico  di  cui  è  anche  affetto  l'in- 
fermo non  può  infirmare  tale  diagnosi;  esso  è  dovuto  esclusivamente 
alla  malaria,  e  non  ha  alcun  rapporto  con  la  lesione  epatica.  Indica 
come  mezzo  curativo  efficace  Tintervento  chirurgico. 
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L'infermo  yiene  operato  dal  prof.  Salvia,  col  processo  di  Wolk- 
mann,  costituito  da  una  incisione  delle  pareti  addominali  parallela  al. 
4)ordo  costale  inferiore  di  destra ,  distante  due  centim.  dallo  stesso , 
•della  lunghezza  di  circa  quattro  cm.  a  partire  dalla  linea  mediana.  Si 
•è  messa  in  tal  modo  allo  scoperto  la  superficie  del  fegato,  che  si  è 
mostrato  aumentato  di  volume,  a  superficie  liscia,  di  colorito  ove  nor- 
male e  ove  più  fosco  del  normale ,  con  consistenza  in  qualche  punto» 
inferiore  alla  norma.  Si  è  zaffata  con  garza  questa  ferita  e  si  è  fasciata 
allo  scopo  di  provocare  un'adesione  della  superficie  del  fegato  col  pe- 
ritoneo parietale. 

Cinque  giorni  dopo ,  allorché  tali  aderenze  eransi  stabilite ,  si  ò 
proceduto,  senza  pericolo  di  versamento  intraperitoneale,  in  primo  luogo 
ad  una  puntura:  si  è  approfondato  Tago  di  una  siringa  nel  punto  dove 
minore  era  la  resistenza  delPorgano  e  si  è  estratto  un  liquido  limpido, 
incolore  nella  quantità  di  200  e.  e:  airesame  microscopico  presentava 
parecchi  uncini  chitinosi.  In  secondo  luogo  si  è  proceduto  alla  enu- 
cleazione della  cisti  unicolare. 

L'infermo,  tranne  una  reazione  febbrile  post-operativa,  non  ebbe 
•disturbi  di  sorta  e  usci  completamente  guarito  dopo  due  mesi. 

2!"  Caso.—\:>.  T.  di  a.  37,  da  Lecce  dei  Marsi.  Storia  clinica,  N.°  90. 

Ha  abusato  del  vino,  ha  risieduto  in  siti  di  malaria,  ha  avuto 
<;ontatto  con  cani. 

Diciotto  anni  or  sono  ha  sofferto  una  malattia  cutanea  con  pru- 
rito e  febbre. 

Un  mese  addietro  avverti  dolori  alla  spalla  sinistra,  e  venti  giorni 
•or  sono  il  dolore  si  manifestò  airepìgastrio. 

In  Clinica  si  nota:  il  fegato  notevolmente  ingrandito,  arrivando 
iti  basso  fin  quasi  presso  la  linea  ombelicale  trasversa,  in  avanti,  si 
-estende  tra  la  ascellare  anteriore  e  la  parasternale  sinistra.  La  super- 
ficie è  liscia,  i  bordi  un  pò*  ispessiti,  la  consistenza  dura  elastica.  Non 
si  percepisce  alcun  senso  di  fluttuazione. 

In  questo  secondo  infermo  tre  criterii  principalmente  sono  di  guida 
alla  diagnosi:  1.^  il  dolore  sofferto  un  mese  fa  per  la  prima  volta; 
2.°  la  tumefazione  del  fegato,  sorta  senza  causa  apprezzabile,  di  con- 
sistenza duro-elastica;  3.^  la  coesistenza  di  tale  tumore  epatico  con 
la  assenza  di  disturbi  generali.  Tali  caratteri  portano  alla  diagnosi  di 
una  cisti  da  echinococco.  Il  dolore,  al  contrario  di  quanto  pensano 
parecchi  Autori,  come  il  Murchison  e  il  Frerichs,  i  quali  opinano  che 
nella  cisti  da  echinococco  esso  manca  sempre,  si  riscontra  invece  piut- 
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tosto  spesso;  in  Clinica  è  stato  molto  frequentemente  notato;  così^e^ 
nel  caso  attuale  come  in  quello  precedentemente  indicato,  si  è  presen- 
tato in  modo  molto  evidente.  In  un  caso  del  decorso  anno ,  in  cui  la^ 
cisti  si  era  esplicata  in  alto,  nella  parte  convessa  del  fegato,  il  dolore 
era  stato  una  delle  note  caratteristiche»  e  si  era  manifestato  pareccbie- 
volte  in  modo  fortissimo,  puntorio.  Esso  è  dovuto  airesplicazione  della^ 
cisti. 

L'insorgere  poi  di  una  tumefazione  del  fegato  senza  nessun  di- 
sturbo funzionale ,  senza  nessuna  sofferenza  da  parte  dell*  ammalato, 
senza  nessun  fattore  etiologico  evidente,  deve  far  pensare,  come  nel 
caso  attuale,  a  una  cisti  da  echinococco. 

E  qui  la  diagnosi  fu  pienamente  confermata  dalla  puntura,  me- 
diante la  quale  si  estraggono  circa  trecento  e.  e*  di  un  liquido  lim- 
pido ,  incolore ,  che  air  esame  microscopico  dimostra  parecchi  uncini 
chitinosi. 

Non  ostante  tale  puntura  evacuante,  felicemente  riuscita,  ricom«- 
parve  di  nuovo,  dopo  pochi  giorni,  la  tumefazione,  che  sembrava  un^ 
po'  ridotta.  Fu  consigliato  all'infermo  V  intervento  chirurgico,  che  egli 
rimandò  ad  altro  tempo. 

Nei  due  casi  su  indicati  T  esplicazione  della  cisti  è  avvenuta  in 
basso,  nel  caso  del  decorso  anno  la  cisti  si  era  esplicata  in  alto,  nella 
cavità  pleurica.  La  diagnosi,  come  in  tali  casi  avviene,  era  estremamente^ 
difficile,  tanto  più  poi  che  ben  cinque  punture  esplorative  avevano  dato 
risultato  negativo. 

Tale  difficoltà  di  diagnosi  è  nota,  allorché  la  cisti  si  sviluppa  nella 
superficie  convessa  del  fegato. 

Il  prof,  de  Renzi,  non  ostante  tale  risultato  negativo,  in  base  a 
criterìi  semeiologici  accurati,  fondandosi  pure  sulfassenza  di  fattori  pò-- 
sitivi  etiologici,  che  potessero  spiegare  queir  enorme  tumore  che  oc- 
cupava la  cavità  pleurica  fino  al  2.®  spazio  intercostale  in  alto,  fece- 
diagnosi  di  cisti  da  echinococco,  che  fu  pienamente  riconfermata  dal- 
Tintervento  operativo. 

Il  sintoma  di  Crocco:  il  triangolo  paravertebrale  opposto 
nella  pleurite  essndativa. 

Di  quattro  infermi  con  pleurite  essudativa  osservati  in  Clinica  nei 
decorso  di  quesVanno,  uno  presentava  in  modo  evidente  il  sintoma  de- 
scritto  da  Grocco  all'ultimo  Congresso  di  Medicina.  Negli  altri  tre  casi 
il  liquido  era  piuttosto  scarso, e  non  ostante  la  più  accurata  osservazione 
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non  si  rilevava  posteriormente  nel  lato  opposto  l'aia  di  ottusità  rela- 
tiva di  forma  triangolare. 

Invece  V  inferma  T.  P.  da  Formia  di  Gaeta,  di  a.  48,  storia  cli- 
nica n.  74,  presentava  un  notevole  versamento  nella  pleura  di  sinistra. 
Nella  metà  sinistra  del  torace  era  del  tutto  abolito  il  fremito  vocale- 
tattile,  e  colla  percussione  si  otteneva  risonanza  ottusa,  in  avanti  dal 
terzo  spazio  intercostale  fino  in  basso,  indietro  dalla  spina  della  sca- 
pola fino  alla  base  toracica.  In  sopra  di  tali  limiti  si  aveva  risonanza 
sub-ottusa  con  timbro  alquanto  timpanico.  Ascoltando  nella  regione 
scapolare  sinistra  si  udiva  soffio  bronchiale  abbastanza  intenso;  più 
in  basso  il  respiro  era  molto  debole,  e  più  in  basso  al  di  sotto  della 
spina  della  scapola,  silenzio  respiratorio.  Nella  regione  sopra-clavico- 
lare di  quel  Iato  si  aveva  respiro  debole,  più  debole  in  quella  sotto -cla- 
vicolare ;  in  quella  mammaria  e  sotto-ascellare  non  si  udiva  alcun  ru- 
more respiratorio. 

Per  tutta  la  metà  destra  si  aveva  respiro  forte,  vicariante.  Colla 
puntura  esplorativa  si  estraggono  cinquanta  e.  e.  di  liquido  giallo-ci- 
trino, limpido,  con  tutti  i  caratteri  di  essudato;  Tesame  batteriologico 
e  culturale  dimostra  che  la  natura  di  esso  è  diplococcica. 

Facendo ,  in  tale  inferma ,  la  percussione  sulla  parete  posteriore 
del  torace,  metà  destra,  si  notava  con  evidenza  una  zona  di  risonanza 
sub-ottusa  di  forma  triangolare,  limitata  internamente  dalla  linea  mar- 
ginale vertebrale  destra,  lateralmente  da  una  linea  obliqua,  che  par- 
tendo dalla  terza  vertebra  dorsale  discendeva  in  basso  ed  airesterno  fino 
a  raggiungere  V  ottava  costola  e  la  linea  angolare  della  scapola ,  in 
basso  queste  due  linee  vengono  riunite  da  una  base,  anch'essa  obliqua. 
L'  area  di  tale  triangolo  cambia  di  grandezza  con  le  varie  posizioni 
dell'inferma. 

Questo  fenomeno  è  attribuito  dal  Grocco  allo  sfiancamento  del 
sacco  pleurale  disteso  dalla  quantità  di  liquido  contenuto. 

Nell'inferma  suddetta,  dopo  una  puntura  evacuante  con  estrazione 
di  un  litro  di  liquido,  colla  diminuzione  della  quantità  del  liquido  nel 
sacco  pleurale,  divenne  anche  meno  evidente  il  fenomeno  di  Grocco. 
Ciò  è  pienamente  d'  accordo  con  quanto  fa  rilevare  il  Grocco  mede- 
simo ,  che  il  sintoma  è  chiaro  soltanto  nelle  pleuriti  con  abbondante 
versamento. 
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Il  Sanatogeno. 

É  un  preparato  alimentare,  risultante  del  95  per  cento  di  caseina, 
e  del  5  per  cento  di  glicerofosfato  di  soda.  É  una  polvere  bianca,  quasi 
del  tutto  inodora,  che  si  rigonfia  leggermente  nell'  acqua  fredda  e  si 
scioglie  rapidamente  neiracqua  calda,  formando  un  liquido  lattescente. 

É  stato  somministrato  a  cinque  infermi  di  tubercolosi  polmonare 
6  ad  un  infermo  affetto  da  poliorromenite  (pleurite  e  peritonite).  La 
dose  adoperata  è  stata  in  generale  di  uno  sino  a  quattro  cucchiaini 
al  giorno;  in  un'  inferma  soltanto  si  somministrò  fino  a  6  cucchiaini 
al  giorno.  Si  è  notata  una  tolleranza  perfetta  da  parte  dello  stomaco 
e  deirapparecchio  digerente  in  generale. 

La  durata  della  cura  fu  variabile  da  un  minimo  di  quattro  giorni 
in  uno  degli  infermi  fino  a  un  massimo  di  dodici  giorni.  La  nutrizione 
d'ordinario  è  alquanto  migliorata,  come  si  è  potuto  in  tutti  ricono- 
scere dall'aumento  del  peso  del  corpo.  Nel  6.^  infermo,  con  poliorrome- 
nite, pur  notandosi  un  miglioramento  della  nutrizione,  non  trova  ciò 
la  riprova  in  un  aumento  del  peso  del  corpo,  giacché  in  tale  periodo  si 
notò  diminuzione  del  liquido  peritoneale  e  aumento  sensibilissimo  della 
diuresi. 

Dott.  Menotti  Buoco,  Assistente  ordinario. 


Laboratorio  della  1.^  Clinica  Medica  della  R.  Università  di  Napoli 
diretta  dal  prof.  DE  RENZI  E. 

Sezione  di  chimica  clinica  (prof.  E,  Reale). 


REALE  E.— Importanza  della  paraglobolina  nell'urina  per  la  diagnosi 
della  degenerazione  amiloidea  dei  reni. 

La  diagnosi  della  degenerazione  amiloidea  dei  reni  non  sempre 
è  facile,  e  ciò  perchè  nell'  urina  mancano  dei  segni  caratteristici.  Co- 
me contributo  diagnostico  e  per  la  importanza  di  un  fatto  finora  non 
contemplato  in  urologia,  pubblico  perciò  questa  breve  nota,  dalla  quale 
si  desume   chiaramente  il  valore  clinico  che  in  un  caso  tipico  della 
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sopradetta  affezione  ebbe  la  presenza  nelle  urine  di  abbondante  para- 
globulina. 

Premetto  un  cenno  della  storia  clinica. 

F.  S.  di  anni  2^^  da  Briano  (Caserta),  entra  nell'  ospedale  il  17 
novembre  1902  e  ne  esce  il  12  marzo  1903,  inviato  all'  ospedale  de- 
gli Incurabili,  ove  muore  il  17  aprile  di  quest'anno.  La  malattia  data 
da  due  anni.  Air  esame  del  paziente  si  rileva  la  presenza  di  caverne 
pulmonari  di  natura  tubercolare  in  ambo  i  lati  ;  di  edemi  discreta- 
mente  diffusi  e  di  modico  versamento  peritoneale. 

I  fatti  principali  riguardanti  V  esame  delle  urine,  durante  la  de- 
genza in  Clinica  del  paziente,  furono  i  seguenti. 

La  quantità  giornaliera  dell*  urina  mostrò  una  decisa  tendenza 
air  aumento:  infatti  su  116  osservazioni  fu  54  volte  superiore  alla 
media  (ossia  ad  un  litro  e  mezzo)  e  62  volte  uguale  od  inferiore,  ma 
di  poco  in  generale,  ad  eccezione  dei  periodi  di  intensa  diarrea. 

II  massimo  grado  di  densità  specifica  a  15^C  fu  di  1019  e  si  con- 
statò una  volta  sola:  in  generale  il  peso  specifico  si  mantenne  tra 
1009-1012. 

L' albumina  fu  sempre  in  quantità  rilevante,  e  cioè  andò  grada- 
tamente aumentando  da  5  a  22  grammi  p.  1.  e  '7,20-26  grammi  circa 
prò  die. 

Il  fatto  più  importante,  notato  in  questi  esami  ed  al  quale  in  prin- 
cipio ho  accennato,  fu  il  seguente. 

Stante  il  forte  contenuto  d'albumina  occorreva,  come  di  regola, 
diluire  convenientemente  l' urina  limpida  o  resa  tale  mediante  filtra- 
zione: orbene,  potetti  osservare,  che,  allorquando  l'urina  era  diluita 
con  acqua  distillata,  il  liquido  diventava  intensamente  opaco.  L' in- 
torbidamento cominciava  ad  apparire,  allorquando  il  volume  dell'acqua 
raggiungeva  all'  incirca  il  triplo  deirurina. 

Quale  la  causa  di  questo  fenomeno? 

Evidentemente  non  poteva  parlarsi  che  della  presenza  della  glo- 
bulina 0  paraglobulina  più  comunemente  detta  ;  e  di  ciò  potetti  subito 
convincermi,  trattando  convenientemente  l'urina  colla  soluzione  satura 
a  freddo  di  solfato  di  ammonio,  per  opera  della  quale  ottenni  un  ab- 
bondante precipitato,  che  si  ridiscioglieva  prontamente  nell'acqua.  Pro- 
cedendo alla  determinazione  quantitativa,  constatai  che  la  paraglobu- 
lina era  in  quantità  pressoché  uguale  alla  sìerina  ,  cosicché  in  quel 
caso  si  trattava  di  una  sierino-globulinuria ,  ossia  di  albumina  co- 
stituita a  parti  quasi  uguali  di  sierina  e  di  globulina. 

La  ragione   per  la  quale  la  paraglobulina   precipitava  diluendo 
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r  urina  è  riposta  nella  proprietà  di  questa  sostanza,  di  essere  iosolu-^ 
bile  nell'acqua  e  nelle  soluzioni  sature  di  solf.  di  magnesio  o  d'amm(y' 
nio,  solubile  invece  nelle  soluzioni  saline  neutre  diluite,  dalle  quali 
si  separa  immutata  mediante  un  suflSciente  allungamento  con  acqua.  In 
questo  caso  adunque  devesi  ritenere  che  Turìna  era  ridotta  quasi  ad 
una  secrezione  acquosa,  essendo  stata  sufficiente  raggiunta  di  un  po^ 
di  acqua  per  ottenere  la  parziale  precipitazione  della  paraglobulina. 

Non  si  riscontrarono  mai  nucleo-albumina  e  albumose. 

L*  urea  andò  decrescendo ,  da  gr.  12,85  a  6,43  p.  I.  e  15,60  a 
12,86  prò  die.  Anche  gli  altri  componenti  normali  dell'urina  —  orga- 
nici ed  inorganici — si  trovarono  in  generale  diminuiti.  Fu  notato  in- 
vece quasi  sempre  una  considerevole  abbondanza  di  indicano. 

Air  esame  microscopico  finalmente  si  riscontrarono  dei  cìlin  drì 
jalini,  granulosi,  pallidi,  che  non  presentavano  la  nota  reazione  della 
tintura  di  iodo  ed  acido  solforico. 

In  base  ai  sopradetti  fenomeni  in  Clinica  fu  fatta  diagnosi  di  : 
Tubercolosi  pulmonare.  Degenerazione  amiloidea  dei  reni. 

La  diagnosi  anatomica  fu  cosi  formulata  : 

Tubercolosi  pulmonare  con  caverne.  Degenerazione  amiloidea 
dei  due  reni.  Lieve  degenerazione  amiloidea  della  milza.  Degene^ 
razione  grassa  del  fegato.  Gastrite  cronica  mucosa. 

Come  si  vede,  adunque,  in  questo  caso  la  diagnosi  del  processo 
degenerativo  renale  fu  fondata  sopratutto  sulla  presenza  nell*  urina 
della  paraglobulina.  Essa  fu  segnalata  pel  primo  da  Senator  (1)  come 
caratteristica  della  degenerazione  amiloidea  dei  reni,  e  costituisce  un 
criterio  diagnostico  di  non  lieve  importanza.  Infatti,  nelle  malattie 
acute  dei  reni  la  paraglobulina  si  trova  con  una  certa  faciltà,  ma 
senza  alcun  significato  preciso  ;  mentrecchò  nelle  forme  croniche  man- 
ca, tranne  che  nei  casi  di  degenerazione  amiloidea,  fatto  pienamente 
confermato  dairosservazione  sopra  descritta. 

Su  ciò  ho  voluto  richiamare  Tattenzìone,  sia  perchè  in  generale 
alla  globulinuria  si  accorda  poco  o  nessun  valore  clinico,  sia  perchè 
gli  altri  caratteri  della  degenerazione  amiloidea  dei  reni  (la  quantità 
giornaliera  deir urina  e  dell'albumina,  la  speciale  qualità  dei  cilindri 
renali,  ecc.)  hanno  tutt'  altro  che  importanza  diagnostica. 


(l)  Senator  H. —  Die  Erkrankungen  der  Nieren ,  in  Nothnager  s  Spe- 
cielle  Pathologie  und  Tberapie,  p.  5.  Editore  A.  Holder,  Wien,  1889. 
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Prima  Clinica  Madioa  della  R.  TTniTersità  di  Napoli 
diretU  dal  Prof.  DE  RBHZI  E. 


LUCIBELLl  6. —Intorno  alla  genesi  del  mnrmnre  vescicolare. 

Intorno  a  questo  capitolo  della  semeiotica  medica  si  è  ben  lungi 
dal  trovarsi  tutti  completamente  d'accordo,  ed  è  strano  osservare  nei 
trattati,  anche  nei  più  moderni,  se  non  una  evidente  contradizione  in 
quello  che  è  V  espressione  della  propria  opinione,  certo  una  notevole 
incertezza,  od  una  innegabile  preoccupazione  di  apparire  erronei  ed 
inesatti. 

Il  mormorio  vescicolare  è,  come  tutti  sanno,  il  fenomeno  acustico 
della  inspirazione,  che  ha  timbro  succhiante,  dolce  come  di  V  inspi- 
rata, lungo  che  dura  quanto  dura  la  inspirazione  ;  ben  differente  dal 
rumore  espiratorio,  il  quale  ha  timbro  un  po'  soffiante,  alquanto  in- 
determinato, come  di  F  espirata,  breve  che  dura  meno  dell'atto  espi- 
ratorio ;  ed  ha  origine  assolutamente  diversa,  sebbene  alcuni  ne  credano 
identica  la  genesi. 

Su  questa  sono  state  emesse  le  opinioni  più  disparate  ed,  a  pa- 
rer nostro,  se  infondate  apparvero  quelle  sorrette  esclusivamente  da 
induzioni  puramente  speculative,  fallaci  non  meno  si  dimostrarono  quelle 
risultanti  da  artifizii  sperimentali. 

Laénnec,  come  per  molte  altre  cose,  fu  il  primo,  che  prese  a  con- 
siderare la  genesi  del  mormorio  vescicolare  :  egli  sosteneva  che  il  fe- 
nomeno fosse  prodotto  dallo  sfregamento  dell'aria  contro  le  pareti  de- 
gli alveoli  e  degl'infundibuli. 

A  lui  si  associarono  Skoda  e  Wintrich. 

Ma  questa  opinione  fu  combattuta  e  cadde  ingiustamente  in  oblio, 
mercè  le  esperienze  di  Halbertsma,  il  quale  dimostrò  che  una  corrente 
d'  aria,  della  velocità  di  quella  che  si  verifica  nella  respirazione,  non 
può  produrre  alcun  rumore  in  condotti  a  pareti  liscie  ed  a  lume  eguale^ 
0  progressivamente  restringentisi.  E  dico  ingiustamente,  perchè,  se  per 
tale  dimostrazione  può  ritenersi  errato  il  meccanismo  di  produzione 
del  murmure;  non  ne  è  poi  similmente  dimostrata  errata  la  sede  ori- 
ginaria, per  la  quale,  anzi,  eSso  ebbe  e  conserva  tuttora  il  predicato 
vescicolare. 
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E  subito  se  ne  immaginarono  nuove  spiegazioni.  Silva  rivendica 
al  Breventani  di  Bologna  (1838)  la  teoria  così  detta  della  stenosi,  più 
tardi  discussa  e  confermata  da  Cantalamessa. 

Secondo  tale  teoria  «  il  mormorio  vescicolare  sarebbe  un  rumore 
di  stenosi,  generato  all'entrata  degli  alveoli  polmonari,  che  si  può  con- 
siderare come  un  punto  ristretto  dell'albero  respiratorio.  Difatti,  la 
capacità  polmonare  si  può  considerare  almeno  trenta  volte  superiore 
a  quella  dei  bronchi,  e  quindi  T  aria  penetra  da  un  punto  ristretto 
(bronchi)  in  uno  più  largo  (polmoni),  donde  il  rumore  che  si  sente  più 
forte  neir  inspirazione  anche  perchè  la  corrente  inspiratoria  è  diretta 
verso  le  pareti  toraciche  ». 

Blakinston  aggiunse  il  suo  contributo  a  questa  ipotesi,  sostenendo 
che  alla  produzione  del  fenomeno  sonoro  avesse  gran  parte  il  restrin- 
gimento delle  estremità  bronchiali,  per  la  contrazione  delle  loro  fibre 
muscolari  lisce. 

E  così  pure  opinava  il  Leaning,  il  quale  anzi  esagerava  al  punto 
da  riferire  il  tutto  alla  contrazione  ed  al  rilassamento  delle  fibre  mu« 
scolari  bronchiali. 

Ma  neppure  a  queste  scuole  fu  lungo  il  favore  degli  studiosi. 

Difatti,  dice  il  Biondi,  allora  solo  potrebbe  elevarsi  la  stenosi  a 
causa  di  suono  o  di  rumore,  quando  essa  fosse  rappresentata  da  un 
rapido  restringimento  seguito  da  subitaneo  slargamento.  Invece  i  bron- 
chi sono  ristretti  in  modo  egualmente  e  lentamente  progressivo,  in  essi 
l'aria  cammina  assai  poco  velocemente,  e  poi  terminano  negli  alveoli 
che  sono  cavità  minutissime  :  ed  è  per  questo  che  non  si  possono  pro- 
durre movimenti  a  vortice  capaci  di  generare  rumori,  nò  il  rimbombo^ 
come  si  chiamava  la  ripercussione  di  questi  nel  parenchima  polmonare. 

Anzi,  osserviamo  noi,  secondo  tale  dottrina,  il  mormorio  vesci- 
colare dovrebbe  udirsi  nella  maniera  più  classica  ed  evidente  nell'en- 
fisema polmonare,  dove  le  condizioni,  indicate  dai  suddetti  Autori,  sono 
tutte  favorevolmente  coordinate. 

In  tali  casi,  in  vero,  sta  nel  fatto  che  il  lume  dei  bronchi  è  no- 
tevolmente ristretto  per  tumefazione  catarrale  della  mucosa,  e  questi 
poi  si  aprono  in  cavità  amplificate  assai  dalla  distruzione  dei  setti  in- 
teralveolari  ;  dovrebbe  perciò  esagerarsi  il  mormorio  vescicolare,  es- 
sendosi esagerate  le  cause  destinate  a  provocarlo. 

Ma  poiché  nell'enfisema  si  ode  per  lo  più  respiro  vescicolare  molto 
debole,  così  risulta  chiamo,  che  la  genesi  di  esso  deve  ricercarsi  in  un 
meccanismo  ed  in  una  sede  differenti. 
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Beau  e  Spittai  attribuirono  la  produzione  del  murmure  vescico-- 
lare  alle  vibrazioni  dell'  aria  nel  passare  da  spazii  larghi  in  altri  piti 
stretti;  quindi  il  rumore  si  produrrebbe  alla  rima  glottidea  ed  assu- 
merebbe 11  carattere  vescicolare  nel  parenchima  polmonare. 

Penzoldt  in  base  a  questa  teoria  sostenne,  che  il  mormorio  vesci- 
colare era  il  risultato  acustico  del  rumore  laringeo  modificato  attra- 
verso il  polmone  aerato,  e  credette  di  darne  esauriente  dimostrazione 
con  un  esperimento  molto  facile.  Infatti,  se  si  sovrappone  al  collo  di 
un  individuo,  che  respiri  tranquillamente,  nella  sede  della  laringe,  un 
polmone  ripieno  di  aria,  ascoltando  su  di  esso,  si  percepisce  un  ru- 
more ben  diverso  da  quello  che  si  ode,  se,  invece  di  polmone,  si  ponga 
sullo  stesso  sito  un  organo  privo  di  aria,  ad  esempio  il  fegato.  Nel- 
r  applicazione  di  questi  risultati,  si  vorrebbe  stabilire  che  nei  primo 
caso  si  ode  mormorio  vescicolare,  nel  secondo  soffio  bronchiale  ;  la  ge- 
nesi dì  questi  fenomeni,  secondo  i  citati  Autori,  sarebbe  la  stessa  e  ne 
Terrebbero  differenziati  solo  dallo  stato  del  polmone,  aerato  o  no. 

Durante  Tinspirazione  le  corde  vocali  sono  distese  e  la  rima  glot^ 
tidea  è  ristretta;  Taria  passandovi  attraverso,  produce  un  rumore  che 
si  accentua  per  il  vortice,  che  ne  segue  appena  avviene  la  penetra- 
zione nella  trachea,  che  ha  lume  più  largo;  il  polmone,  che  ne  è  in 
diretta  connessione,  non  sarebbe  che  un  trasformatore,  tal  quale  se 
fosse  messo  al  disopra  della  laringe  artifiziosamente,  airesterno. 

A  prescindere  dal  fatto  che,  certamente,  a  chi  ascolta  in  tali  con- 
dizioni non  accade  di  sentire  mormorio  vescicolare,  ma  solamente  re- 
spiro bronchiale  debole,  cioè  il  rumore  laringeo  affievolito  per  la  cat- 
tiva conduzione  del  mezzo  interposto,  non  dice  il  Penzoldt  quale  fe- 
nomeno acustico  si  avverta  nella  espirazione  durante  il  suo  esperi- 
mento, ciò  che  ò  visibile  però  a  chiunque  ripeta  questa  pratica.  In- 
fatti capita  ad  ognuno,  che  abbia  vaghezza  di  controllare  questo  ri- 
sultato, di  notare  che  la  sensazione  acustica  inspiratoria  è  perfetta- 
mente simile  a  quella  espiratoria,  sia  per  il  timbro  che  per  la  durata, 
e  che  entrambe  forse  hanno  una  somiglianza  con  quello  che  si  ascolta 
comunemente  sul  torace  durante  la  espirazione  (meno,  ben  inteso,  la 
durata  di  quest'ultima,  che  è  assai  più  breve  nel  fatto  normale). 

Ciò  in  sostanza,  ascoltando  sul  torace  di  individui  sani,  si  è  ben 
lungi  dal  constatare,  poiché  il  mormorio  vescicolare  è  solamente  inspi- 
ratone, e  se  le  due  esperienze  del  Penzoldt  hanno  un  valore  apprez- 
zabile, questo  è  nel  dimostrare  la  genesi  del  respiro  bronchiale. 

2ichhorst,  con  lungo  e  minuto  ragionamento  nel  suo  pregevole 
trattato,  appare  uno  dei  più  forti  propugnatori  di  questa  dottrina,  ed 
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in  moltissime  scuole  cliniche  altresì  si  fa  sempre  lieta   accoglienza 
ad  essa. 

Fazio,  Livierato  e  moltissimi  altri  ripetono  la  discussione  di  Eich- 
horst)  associandovisi  completamente. 

Però  non  sono  mancate  altre  teorie. 

Si  attribuì,  secondo  le  prime  indicazioni  di  Laénnec»  il  mormorio 
vescicolare  a  vibrazioni  sonore  e  si  pensò  dapprima  ai  movimenti  del- 
l' aria. 

Secondo  Chauvau,  Bondet,  BerReon,  il  fenomeno  era  prodotto  dalle 
vibrazioni  dell'aria  alle  estremità  bronchiali. 

Steintbal  sostenne  questa  idea,  ed  aggiunse  per  il  primo  che,  anzi, 
esso  avvenisse  indipendentemente  dai  rumori  laringei. 

Cosi  convennero  Niemeyer,  Guttmann,  Zamminer,  Seitz,  Luzzatto, 
Coats  ecc. 

Baas  sopra  tubi  spagnuoli  sottilissimi,  alle  cui  estremità  dispone- 
va delle  vescicole  elastiche,  ovvero  con  dei  fili  d'erba  provvisti  di  pic- 
coli canalini,  credette  di  riprodurre  le  condizioni  deirapparecchio  re- 
spiratorio e  di  dimostrare  questa  origine  del  rumore  inspiratone. 

Queirolo  ammette  che  Torìgine  di  questo  è  all'apertura  degl'in- 
fundibuli,  ed  Edlefsen  ne  attribuisce  invece  la  genesi  all'aria  nel  mo- 
mento che  passa  per  le  estremità  bronchiali. 

Gerhardt  ne  stabilì  per  il  primo  Torigine  autoctona.  Egli  sostenne 
che  il  rumore  inspiratorio  non  venga  prodotto  nò  da  sfregamento  della 
corrente  d'aria  contro  le  pareti  alveolari,  nò  da  vibrazioni  dell'aria 
degli  alveoli ,  giacché  se  questi  fossero  anche  più  grandi  non  vi  si 
potrebbero  produrre  rumori  percettibili,  ma  solamente  da  vibrazioni 
del  tessuto  polmonare,  il  quale  sarebbe  molto  atto  a  ciò  a  causa  della 
sua  forte  tensione. 

Senise,  suo  allievo ,  da  molti  anni  insegna  nelle  sue  lezioni,  che 
il  murmure  vescicolare  ò  dato  dal  rapido  e  completo  distendimento  delle 
pareti  alveolari,  che  esso  si  produce  là  dove  si  ascolta  ed  ò  un  fatto 
assolutamente  diverso  dal  rumore  espiratorio,  il  quale  è  dato  dal  pas- 
saggio dell'aria  attraverso  le  vie  dei  bronchi,  della  trachea  e  della 
laringe. 

Anche  altre  scuole  .seguono  convinti  questa  dottrina. 

Sahli  conviene  in  questa  ipotesi  :  egli  porta  il  prezioso  contributo 
di  alcune  sue  ricerche  originali  ed  osservazioni  personali  su  di  un  in- 
dividuo con  fissura  stemi,  e  pone  diversi  quesiti  ai  sostenitori  della 
teoria  di  Penzddt,  coi  quali  cerca  di  demolirne  ogni  attendibilità. 
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Fra  Taltro  egli  dice,  a  proposito  del  su  riferito  esperimento  :  «  Nel 
ramore  laringeo  respirazione  e  Tinspirazione  presentano  presso  a  poco 
lo  stesso  carattere,  solo  generalmente  respirazione  appare  più  accen- 
tuata. Come  è  ora  mai  possibile  che,  pel  solo  fatto  della  interposizione 
di  un  tessuto  aerato,  l*inspirazione  venga  tanto  modificata,  mentre  la 
espirazione,  che  in  corrispondenza  della  bocca  si  presenta  più  forte, 
o  per  lo  meno  uguale  in  intensità  alla  inspirazione,  scompaia  quasi 
totalmente  e  subisca  invece  dal  punto  di  vista  qualitativo  modifica- 
zioni  molto  meno  caratteristiche?  Io  non  arrivai  mai  a  persuadermi 
deir  esattezza  di  questa  interpetrazione  basata  su  quegli  esperimenti. 
Ciò  che  io  udii  attraverso  il  polmone  posto  sulla  laringe  non  fu  mai 
respirazione  vescicolare,  ma  sempre  un  rumore  tracheale,  alitante,  in- 
debolito >. 

Non  mancarono  in  mezzo  ai  contrasti  di  queste  due  teorie:  quella 
per  trasmissione  (Penzoldt  ed  altri)  e  quella  alveolare  (Gerhardt  ed  al- 
tri), gli  Autori  ecletici,  come  il  Grancher,  Silva,  Livierato  ecc.,  i  quali 
vollero  conciliare  Tuna  coll'altra,  non  riuscendo  allo  scopo  che  molto 
imperfettamente,  tanto  è  vero  che  il  contrasto  dura  tuttavia  nelle 
scuole. 

Noi  in  questa  breve  nota  esporremo  alcune  considerazioni  e  qual- 
'  che  osservazione  in  favore  della  teoria  alveolare,  la  quale,  secondo  il 
nostro  modesto  criterio,  ò  quella  che  merita  più  di  ogni  altra  singo- 
lare» attendibilità. 

.  A  partire  dai  dati  di  fatto  più  comuni,  ad  ogni  osservatore  sarà 
.di',  frequente  accaduto  di  notare,  che  il  murmure  vescicolare,  dappri- 
QMt  normale,  sìa  divenuto  più  forte  o  più  debole.  Queste  due  modifì- 
esazioni,  notissime  per  tutti  i  libri  di  semeiotica  medica,  non  trovano  la 
spiegazione,  dice  il  Sahli,  nella  teoria  del  Penzoldt,  nò  la  trovano,  cre- 
diamo noi  nelle  altre,  meno  che  nell'alveolare.  Noi  diciamo  che,  vivi- 
ficandosi la  funzione  respiratoria,  ad  esempio  nei  casi  di  enfisema  vi- 
cariante, più  vivace  altresì  diviene  Tespansione  degli  alveoli  polmonari 
e  quindi  più  sonoro  il  corrispondente  fenomeno  acustico,  vescicolare; 
laddove,  quando  Tascoltazione  ci  fa  notare  respiro  debole  ci  vien  fatto 
di  pensare,  che  gli  alveoli  si  dilatano  con  minore  rapidità  od  incom- 
pletamente, e  ciò  0  per  diminuita  elasticità  delle  loro  pareti,  o  per  mi- 
nore distensione  inspiratoria  —  essendo  già  esse  fortemente  distese  dal- 
Tarla  residuale  enfisematica  —  o  per  menomata  capacità  aerea  da  scle- 
rosi, 0  per  imbibizione  sierosa  infiammatoria  ecc. 

Tutte  queste  sono  condizioni  locali,  insite  nel  punto  dove  noi  ascoi* 
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tìamo  e  dove  chiaramente  avvertiamo  differente  rumore  respiratorio, 
che  non  in  altri  punti  vicini  o  lontani  del  torace  istesso,  dove  per 
condizioni  diverse  il  respiro  sì  conserva  normale  o  pud  essere  anche 
rinforzato,  aspro  ecc. 

E  se  noi  estendiamo  queste  considerazioni  al  respiro  infantile,  il 
quale  è,  come  si  sa,  forte  un  pò*  aspro,  potremo  asserire  che  non  è 
sufficiente  la  spiegazione,  che  per  la  sottigliezza  delle  pareti  toraciche 
il  rumore  laringeo  arriva  più  sensibile  al  nostro  orecchio.  Perchè,  se 
così  fosse,  a  prescindere  che  il  mormorio  vescicolare  ha  altro  timbra 
dal  rumore  laringeo,  noi  dovremmo  ascoltare  sempre  in  ogni  caso  il 
respiro  più  forte  nelle  regioni  degli  apici  dove,  come  ò  noto,  i  lembi 
polmonari  sono  del  tutto  fuori  delle  pareti  toraciche  e  meno  che  per 
lo  strato  muscolare  e  dei  comuni  tegumenti  sono  perfettamente  a  con- 
tatto coirorecchio.  Ciò,  invero,  non  accade.  Anzi,  a  voler  essere  pe- 
danti, noi  osserviamo  piuttosto  fra  gli  apici  e  le  basi  una  differenza 
in  meno  :  cioè  alle  basi  il  suono  respiratorio  è  più  pieno,  è  più  vigo- 
roso che  air  apice  dove,  in  effetti,  è  ben  ristretta  la  zona  respirante 
per  la  piccolezza  delle  punte  polmonari. 

Evidentemente,  quindi,  nei  bambini  il  rumore  respiratorio  è,  come 
tutti  lo  notiamo,  forte,  perchè  i  tessuti  giovani  esplicano  la  loro  fan* 
zione  più  vivacemente  come  per  legge  fisiologica  generale. 

Inoltre,  talvolta  noi  osserviamo  che  per  un  dolore,  poniamo  ne- 
vralgico, una  metà  del  torace  si  dilata  assai  meno  dell'  altra.  Ascol- 
tando sulla  prima  si  percepisce  mormorio  vescicolare  debole  e  breve, 
sulla  seconda  per  contrario  forte  e  lungo.  Come  si  spiega  questo  fatto? 
Certo,  le  condizioni  di  integrità  anatomica  bronchiali,  polmonari,  jpleu- 
rali  sono  invariate,  il  contenuto  aereo  è  lo  stesso  nelle  due  metà,  le 
qualità  trasmittenti  del  rumore  laringeo  ne  sono  identiche;  ne  sono 
solamente  alterate  le  proporzioni  di  espansione  delle  due  metà  del  pa- 
renchima polmonare. 

Orbene,  se  questa  sola  causa  è  mutata,  è  facile  conchiudere,  che 
da  essa  si  genera  la  modificazione  osservata,  ed  è  logico  asserire  che 
tutto  il  fenomeno  ha  in  essa  la  sua  sorgente. 

E  per  controprova  ci  serva  il  fatto,  che  appena  il  dolore,  passeg- 
giero,  si  sarà  dileguato ,  le  due  metà  toraciche  si  dilateranno  egual- 
mente e  Tascoltazione  darà  reperto  eguale  in  entrambe. 

Non  pertanto,  se  noi  ci  facciamo  a  considerare  la  ipotesi  di  Pen- 
zoldt,  ci  accorgeremo  agevolmente  come  essa  è  insufiiciente  e  fallace^ 
perchè  ci  riuscirà  di  dimostrare,  che  il  rumore  laringeo  non  contribui- 
sce affatto  alla  produzione  del  mormorio  vescicolare. 
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Immaginiamo  infatti  una  condizione  comanissima  deirappareccbia 
respiratorio,  vale  a  dire  cae  uno  zaffo  di  muco  occluda  un  bronco  di 
media  grandezza,  da  cui  partano  tutte  le  ramificazioni  più  piccole  che 
danno  aria  ad  una  limitata  zona  pulmonare. 

Ed  ho  detto  immaginiamo  per  risparmiare  citazioni  e  lungherie  di 
esposizione. 

Orbene,  se  noi  ascoltiamo  sulla  zona  aerata  da  quel  bronco  ottu- 
rato ,  avvertiamo  silenzio  respiratorio  ,  specie  se  poniamo  V  orecchio 
nel  centro  di  essa,  allo  scopò  di  evitare  i  rumori  delle  altre  zone  cir^ 
costanti. 

Intanto,  stando  alla  spiegazione  di  Penzoldt,  dovremmo  sentire  pro- 
prio il  più  tipico  murmure  vescicolare,  perchè  trovasi  in  questo  fatto 
riprodotto  perfettamente  in  Clinica  il  suo  esperimento. 

Cioè,  all'estremità  di  un  bronco  in  diretta  comunicazione  colla  la- 
ringe e  trachea,  di  cui  trasmette  i  rumori,  è  situato  un  lembo  di  pul- 
mone  aerato  che  li  modifica;  tal  quale  se  alla  laringe  si  sovrappone 
un  pulmone,  come  si  è  detto  precedentemente. 

Di  questa  ipotesi  si  ha  evidente  riscontro  ed  applicazione  in  quello 
che  noi  osserviamo  a  proposito  del  respiro  interciso. 

Ed  intendo  parlare  del  respiro  interciso  vero,  non  del  falso,  ner^* 
vose,  dei  soggetti  timidi,  che  si  dilegua  con  un  colpo  di  tosse,  perchè, 
come  è  noto,  la  forzata  espirazione  di  questa  obbliga  ad  una  profonda 
ed  unica  inspirazione  quel  pulmone,  che  per  condizione  passeggiera  in-> 
spirava  a  tratti. 

Il  Forlanini  sostiene,  che  il  respiro  interciso  accade  per  un  osta- 
colo posto  al  passaggio  deiraria  da  un  bronco  negli  alveoli  corrispon- 
denti, per  cui  r  aerazione  di  questi  non  si  compie  in  un  tempo  solo* 

Egli  dice  che  nel  riposo  respiratorio.  Tostacelo  resta  tra  due  quan- 
tità d'aria  che  si  equilibrano  fra  loro  :  coU'inizio  della  inspirazione  la 
pressione  dell'  aria  contenuta  nei  bronchi  aumenta,  fino  al  punto  da 
vincere  l'ostacolo  ed  equilibrarsi  con  quella  contenuta  negli  alveoli  e 
si  ha  cosi  una  prima  sensazione  vescicolare  ;  indi,  continuando  la  in- 
spirazione ,  si  rinnova  lo  squilibrio  e  1'  equilibrio  delle  pressioni  per 
varie  volte  ,  in  modo  che  si  ha  una  inspirazione  a  tratti,  con  alter- 
native di  momenti  di  silenzio  e  di  momenti  di  mormorio  vescicolare 
nello  stesso  tempo  inspiratorio.  L'ostacolo  può  essere  dato  da  zaffi  mu- 
cosi ecc. 

Con  questa  osservazione  noi  confermiamo  la  ipotesi  precedente  ; 
cioè  quando  l'aria  non  passa  negli  alveoli  si  hanno  momenti  di  silen- 
zio respiratorio,  e  quando  invece  quei  gruppi  alveolari  si  distendono 
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per  equilibrare  la  pressione  esterna,  si  percepisce  il  marmare  vescico- 
lare :  dunque  questa  sensazione  acustica  si  verifica  proprio  quando  gli 
alveoli  sì  distendono,  e,  quando  questi  restano  inerti,  par  continuando 
Tinspirazione  e,  per  conseguenza,  pur  essendo  in  atto  il  passaggio  del- 
r  aria  attraverso  la  rima  glottidea  col  risultante  rumore ,  noi  nulla 
ascoltiamo  nel  punto  della  nostra  osservazione. 

E  se  noi,  anziché  alla  spiegazione  del  Forlanini  sulla  patogenesi 
del  respiro  interciso,  volessimo  piuttosto  associarci  a  quella  del  Raci- 
borsky  (spasmo  bronchiale  nella  tisi  incipiente),  ovvero  a  quella  del 
Guttmann  (asincrona  aerazione  di  zone  alveolari  vicine),  troviamo  sem- 
pre costante  il  fatto,  che  mentre  il  rumore  laringeo  si  verifica,  per  la 
inspirazione,  alcuni  lembi  pulmonari  non  lo  trasmettono ,  e  su  questi 
si  ascolta  il  murmure  vescicolare  appena  essi  vengono  aerati  e  distesi. 

Inoltre  una  conferma  della  genesi  alveolare  del  murmure  vescico- 
lare noi  possiamo  trovare  nei  rumori  cardio-pulmonari.  Questi ,  come 
è  opinione  indiscussa,  generale,  sono  prodotti  da  espansione  dei  mar- 
gini pulmonari ,  specie  di  quello  di  sinistra,  che  riempiono  lo  spazio 
lasciato  libero  dal  cuore  che,  per  la  sua  rivoluzione,  si  accorcia  e  si 
abbassa.  Di  modo  che  è  questo  un  fenomeno,  che  si  verifica  nel  pul- 
mone,  ma  ha  diretto  rapporto  coi  movimenti  cardiaci. 

Orbene,  si  ascoltano  questi  rumori  molto  chiaramente,  durante  la 
pausa  respiratoria,  quando  V  apparecchio  respiratorio  è  in  riposo  as* 
soluto;  si  producono  sui  margini  polmonari  che  sono  costituiti  quasi 
del  tutto  di  alveoli  ;  rappresentano  perfettamente  un  mormorio  vesci- 
colare :  non  è  tutto  questo  suflaciente  per  assicurarci  che  il  mormorio 
vescicolare  è  dato  dagli  alveoli  e  dal  distendimento  delle  loro  pareti  f 

Tanto  più  poi  se  noi ,  assodata  V  esistenza  del  rumore  cardio- 
vescicolare, poniamo  durante  le  pause  respiratorie  lo  stetoscopio  sulla 
laringe.  Su  questa  nessun  rumore  si  avvera,  mentre  sul  margine  pol- 
monare si  ha  il  rumore  respiratorio,  del  tutto  indipendente  da  movi- 
menti aerei  neiralbero  respiratorio,  cioè  questo  è  un  fatto,  che  si  pro- 
duce là  dove  si  asc^olta  e  che  non  ha  alcun  nesso  con  rumori  da  pro- 
pagazione 0  da  trasformazione  generantisi  altrove. 

Con  queste  due  osservazioni,  cioè  applicando  al  nostro  assunto  il 
respiro  interciso  ed  i  rumori  cardio  «polmonari,  noi  veniamo  a  dimo- 
strare, che  il  murmure  vescicolare  si  produce  indipendentemente  dal 
rumore  laringeo. 

Si  avverano  pertanto  due  fatti  eloquentissimi  : 

1,^  durante  T inspirazione ,  mentre  il  rumore  laringeo  ò  in  atto, 
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alcune  zone  di  polmone  non  danno  nessuna  sensazione  acustica  e  re- 
stano in  silenzio  ; 

2.^  méntre  nella  pausa  respiratoria  il  rumore  laringeo  tace,  in 
qualche  punto  del  parenchima  polmonare,  invece,  si  ha  mormorio  ve- 
scicolare. 

£  finalmente  ricerchiamo  una  prova  diretta  nei  casi  di  individui, 
cui  si  sia  praticata  la  tracheotomia. 

Questi  casi  sono  comunissimi,  ed  io  ricordo  di  averne  visto  uno 
in  persona  di  una  giovane  donna  affetta  da  stenosi  laringea  sifilitica 
nella  l.'^  sala  Donne  degP  Incurabili,  parecchi  anni  or  sono. 

Ebbene,  nei  momenti  di  calma,  quando  questi  infermi  respirano 
tranquillamente ,  si  ascolta  sul  torace  nò  più  nò  meno  che  murmure 
vescicolare.  E  dico  che  bisogna  ascoltare  nei  momenti  di  calma,  perchò 
spesso— come  ò  stato  già  notato  da  alcuni  Autori,  che  anzi  hanno  ri* 
nunziato  a  questa  osservazione  tanto  preziosa — o  per  diminuzione  ac- 
cidentale della  permeabilità  e  del  calibro  della  cannula  per  muco  od 
altro,  0  per  complicanze  morbose  dell'apparecchio  respiratorio  comu- 
nissiaie,  la  respirazione  ò  molto  rumorosa  ed  agitata,  per  cui  restano 
molto  offuscate  le  sensazioni  acustiche  sul  torace. 

A  questi  fatti  non  occorre,  mi  pare,  aggiungere  commenti. 

Esclusa  la  laringe,  in  condizione  che  possiamo  dire,  mi  si  passi 
l'espressione,  sperimentale,  ò  evidente  e  logico  escludere  anche  nella 
genesi  di  quello  che  si  ascolta  sul  torace  tutti  i  suoni  o  rumori,  che 
nella  laringe  si  generano  pel  passaggio  dell'aria. 

Invece,  a  noi  sembra  altresì  chiaro  e  sicuro  che,  se,  durante  la  in- 
spirazione, il  rumore  laringeo  non  produce  alcuna  sensazione  acustica 
rilevabile  attraverso  il  polmone,  esso  è  però  il  fattore  principale  del 
rumore  espiratorio.  Vuotati  gli  alveoli  del  loro  contenuto  aereo,  rima- 
nendo del  tutto  inerti  in  questa  parte  della  meccanica  respiratoria,  si 
ha  solo  come  ascoltazione  sul  torace  il  rumore  laringeo  indebolito 
dallo  strato  del  polmone  interposto.  Che  anzi  nella  fine  dell'atto  espi- 
ratorio, sia  perchè  la  parte  periferica  dell'  albero  bronco-polmonare, 
che  trovasi  sotto  l'orecchio,  si  è  già  vuotata,  sia  perchò  la  corrente 
aerea  ha  direzione  centripeta,  nulla  più  si  ascolta  sul  torace.  E  poi 
quando  il  polmone,  per  infiltrazione  di  essudati,  o  per  completa  epa- 
tìzzazione  non  viene  più  disteso  dall'  aria,  nò  partecipa  più  al  movi- 
mento respiratorio,  allora  noi  ascoltiamo  il  soffio  bronchiale. 

E  questo  fenomeno  negativo,  della  compartecipazione  del  paren- 
chima polmonare  all'  atto  inspiratorio,  ci  serve  anche  di  conforto  a 
quanto  abbiamo  cercato  di  dimostrare  precedentemente. 


^ 
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Diciamo  cioè  che,  escluso  il  pulmone  dalla  sua  propria  finzione, 
abolita  la  distensione  alveolare  inspiratoria  del  parenchima  pulmonare, 
che  è  divenuto  solido  e  buon  conduttore  di  suoni,  sì  ha  solo  la  lim- 
pida trasmissione  del  rumore  laringe- bronchiale. 

In  questa  parte  è  in  verità  brillantemente  dimostrativa  Tesperien- 
za  di  Penzoldt,  e  su  essa  si  farà  sempre  buon  assegnamento,  quando 
si  voglia  dimostrare  la  genesi  del  rumore  espiratorio  e  del  soffio  bron- 
chiale. 

Quanto  alla  genesi  del  rumore  ìnspiratorìo  crediamo  di  avere  di- 
mostrato, che  esso  è  Teffetto  del  rapido  e  completo  distendimento  delle 
pareti  alveolari,  del  tutto  indipendente  da  altri  rumori  che  possono 
verificarsi  neir  apparecchio  respiratorio. 

E  quindi  per  queste  brevi  considerazioni  possiamo  stabilire: 
1.^  Il  mormorio  vescicolare  si  produce  del  tutto  indipendentemente 
dal  rumore  laringeo  : 

a)  perchè  in  alcuni  casi,  pur  essendo  in  atto  11  rumore  larin- 
geo, si  può  avere  silenzio  respiratorio  su  delle  zone  pulmonari  (respiro 
interciso)  ; 

b^  perchè  in  altri  casi,  quando  tace  del  tutto  il  rumore  larin- 
geo, durante  la  pausa  respiratoria,  si  verifica  in  alcuni  punti  del  pul- 
mone il  mormorio  vescicolare  (rumori  cardio-pulmonari). 

2.^  Il  mormorio  vescicolare  è  di  genesi  alveolare,  autoctona: 

a)  perchè  diminuisce  o  aumenta  di  intensità  come  diminuisce 
0  aumenta  V  espansione  degli  alveoli  contenuti  nella  zona  pulmonare 
ascoltata,  pur  rimanendo  costanti  le  condizioni  fisiche  dei  mezzi  sonori 
(enfisema  vicariante,  respiro  infantile,  dolori  intercostali,  ecc.); 

b)  perchè,  esclusa  la  distensione  alveolare,  non  si  ascolta  più 
mormorio  vescicolare,  il  quale  viene  sostituito  da  completo  silenzio 
(occlusione  bronchiale),  ovvero  da  soffio  bronchiale  (infiltrazioni  alveo- 
lari, epatizzazione  ecc.). 

Ringrazio  vivamente  il  mio  illustre  maestro ,  prof.  E.  de  Renzi 
degr  incoraggiamenti  di  cui  mi  è  sempre  largo. 
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MALATTIE   NEBVOSE 


GATOLA.  —  L*6pil088ia  parziale. 

L'A.  descrive  anzitutto  un  caso  interessante  studiato  nella  Clinica 
medica  di  Firenze ,  esaminando  poscia  i  diversi  problemi  che  si  con- 
nettono air  argomento  delF  epilessia  jaksoniana.  Riportiamo  un  largo 
sunto  di  questo  esame,  stante  la  sua  importanza  scientifica  e  pratica. 

Si  tratta  di  un  giovane  diciottenne,  con  padre  epilettico  e  madre 
demente. 

Nella  primavera  del  1901  una  sera,  mentre  si  trovava  in  uno  stato 
di  completo  benessere,  avverte  un  molestissimo  senso  di  formicolio  e 
di  stiramento  al  braccio  sinistro,  cui  dopo  pochi  istanti  seguono  vio- 
lente contrazioni  cloniche,  iniziatesi  nei  muscoli  deir  avambraccio. 
Quasi  contemporaneamente  insorgono  dei  moti  clonici  dei  muscoli  mi- 
mici della  metà  sinistra  della  faccia  ;  da  ultimo  la  convulsione  s'  e- 
stese  alla  gamba  sinistra.  L'accesso  durò  5  minuti  circa.  Non  perdita 
di  coscienza,  nò  schiuma  alla  bocca,  né  perdita  involontaria  delle  ori- 
ne. Residuò  una  paresi  transitoria  del  braccio  e  della  gamba  sinistra. 
Gli  accessi  continuarono,  sempre  con  questi  caratteri,  ad  intervalli  di 
tempo  molto  irregolari ,  oscillanti  tra  pochi  giorni  ad  un  mese.  Nei 
periodi  interaccessuali  frequente  cefalea,  accompagnata  da  vomiti  e  da 
si  intense  vertigini ,  che  il  paziente  cadeva  spesso  in  terra.  La  cura 
bromica  fu  inefficace. 

AI  di  fuori  degli  accessi,  il  paziente  non  accusa  disturbi  speciali, 
tranne  debolezza  e  facile  stancabilità  del  braccio  sinistro.  All'esame 
obbiettivo  le  braccia  si  presentano  ben  conformate  e ,  nel  riposo  ,  in 
posizione  normale.  Tono  muscolare  ben  conservato  bilateralmente.  Ri- 
flessi tendinei  normali. 

Normali  pure  la  eccitabilità  muscolare  meccanica  e  la  eccitabilità 
elettrica  diretta  ed  indiretta,  galvanica  e  faradica.  Col  dinamometro  si 
rileva  una  notevolissima  diminuzione  della  forza  a  carico  del  braccio 
sinistro.  Normale  tutto  quanto  concerne  gli  arti  inferiori.  Deambula- 
zione normale.  Assente  il  fenomeno  di  Romberg. 

Sensibilità  generale  normale  in  tutte  le  sue  forme. 

£same  delle  urine  :  negativo. 

Fu  fatta  diagnosi  di  epilessia  jacksoniana.  Tumore  della  zona  psico- 
motrice  destra  (centro  del  braccio). 

In  base  a  questa  diagnosi  fu  praticata  dal  prof.  Colzi  Toperazione. 
Fu  trovato  un  tumore  sotto- corticale,  che  scendeva  in  basso  fin  verso 
la  parte  media  della  zona  rolandica  e  che  non  fu  possibile  delimitare 
in  alto;  esso  era  esteso  più  in  profondità  che  in  superficie.  Le  circon- 
voluzioni situate  al  di  sopra  della  parte  ove  risiedeva  il  tumore  erano 
appiattite  ;  aperta  la  dura  madre,  fecero  ernia  attraverso  V  incisione. 
Il  tumore  fu  enucleato  dopo  che  venne  incisa  la  corteccia.  Aveva  for- 
ma irregolare,  colorito  giallastro  e  discreta  consistenza. 

Si  tratta  dunque  di  un  caso  di  epilessia  jacksoniana  in  un  indivi- 
duo che  portava  un  tumore  sotto  corticale. 

L*A.  insiste  sul  fatto,  che  non  si  deve  interpretare  questo  caso  nel 
senso,  oh&  le  convulsioni  jsi  producevano  direttamente  per  la  presenza 
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del  tumore  nella  sostanza  bianca.  Bensì,  poiché  il  tumore  si  trovava 
subito  sotto  la  corteccia,  esercitava  su  di  questa  un*azioae  irritativa, 
donde  poi  le  convulsioni.  Dunque  anche  in  questo  caso,  le  convulsioni 
jacksoniane  erano  in  sostanza  convulsioni  di  origine  corticale. 

A  proposito  della  patogenesi  delle  convulsioni  jacksoniane,  secon- 
do TA.,  è  necessario  non  dipartirsi  dalla  teoria  della  genesi  corticale. 
È  vero  che  alcuni  Autori  (Vulpian,  Schiff,  Bevor,  Horsley)  ammettono 
una  eccitabilità  diretta  della  sostanza  bianca;  e  che  Adamkievicz  so- 
stiene la  compartecipazione  assoluta  o  prevalente  dei  gangli  della  base. 
Inoltre  lo  Zieheo,  sperimentando  su  consigli,  sarebbe  venuto  alla  con- 
clusione,  che  siano  di  natura  corticale  solo  gli  spasmi  clonici,  dipen- 
dendo invece  gli  spasmi  tetaniformi  da  una  eccitazione  dei  nuclei  cen- 
trali, e  queste  vedute  sarebbero  confermate  da  qualche  caso  (di  Parker, 
di  Poely,  ecc.),  in  cui  si  era  avuta  l'epilessia  jacksoniana,  mentre  si 
riscontrarono  all'autopsia  delle  lesioni  dei  corpi  striati  o  delle  lesioni 
nucleo-capsulari.  Ma  anzitutto  le  conclusioni  dello  Ziehen  sono  suscet- 
tibili di  critica;  e  anche  nei  casi  di  lesioni  degli  strati  profondi  del 
centro  ovale,  la  distribuzione  dell'epilessia  concorda  cosi  regolarmente 
colla  funzione  della  zona  corticale  situata  proprio  al  di  sopra,  che  la 
teoria  dell'eccitazione  corticale  mediata  trova  in  questi  casi  piuttosto 
una  conferma  (Ouilocq,  GlinnJ. 

Del  resto,  non  è  a  negarsi  la  possibilità,  che  anche  i  nuclei  della 
base  e  il  bulbo  possano  eventualmente  spiegare  una  certa  azione 
sulla  genesi  e  sulla  generalizzazione  di  alcuni  fenomeni  dell'  accesso 
convulsivo. 

L'A.,  continuando  la  discussione  del  suo  caso,  attacca  poi  le  que- 
stioni semeiologiche  di  dettaglio.  E  incomincia  dall'aura. 

L'  aura  si  spiega  agevolmente  ammettendo  ,  colla  maggior  parte 
degli  Autori ,  che  i  centri  motori  e  i  centri  sensitivi  sono  in  gran 
parte  sovrapposti.  L'aura  quindi  non  è  prodromo,  ma  è  già  un  sinto- 
ma  (Axenfeld).  È  vero  che  in  certi  casi  si  riesce  ad  arrestare  la  pro- 
gressione centripeta  di  un'aura  periferica,  mediante  una  forte  stimo- 
lazione del  punto  in  cui  1'  aura  si  inizia  o  con  una  legatura  portata 
al  di  sopra  di  questo.  Ma  ciò  non  dimostra  nulla  a  favore  della  ipotesi 
della  genesi  periferica  dell'aura:  si  tratta  invece  molto  probabilmente 
d'  una  sensazione  che  si  trasporta  alla  periferia  seguendo  una  via  in- 
versa, e  che  vien  poi  riportata  alla  corteccia  per  risvegliarvi  uno  stato 
di  coscienza. 

Quanto  alla  forma  più  precisa  della  stimolazione  corticale  che 
mette  capo  all'  aura  sensitiva ,  il  Brissaud ,  in  base  a  considerazioni 
d'  embriologia ,  ammette  che  detta  stimolazione  sia  leggiera  e  super- 
ficiale :  alle  stimolazioni  intense  e  profonde  corrisponderebbero  invece 
le  convulsioni.  Quanto  all'aura  sensoria,  essa  corrisponderebbe  ad  un 
focolaio  irritativo  posto  nei  centri  sensorii  corrispondenti  (caso  di  An- 
derson :  aura  gustativa  con  epilessia  jacksoniana ,  lesione  del  lobo 
temporo-occipitale,  presso  l^  uncus  hyppocampi  ;  caso  di  Jackson:  aura 
olfattiva,  tumore  d^lV  uncus,  ecc.].  Siccome  l'aura  ò  la  conseguenza 
di  uno  stimolo  superficiale  poco  intenso,  essa  può  fornire  dei  criterii 
di  sede  forse  più  esatti  dello  stesso  accesso  convulsivo,  che  è  la  con- 
seguenza d'uno  stimolo  più  intenso  e  quindi  porta  seco  dei  fenomeni 
di  diffusione. 

Passando  poi  a  considerare  i  rapporti  fra  la  crisi  convulsiva  e  la 
sede  della  lesione ,  V  A.  riporta  schematicamente  la  ricchissima  casi- 
stica che  nel  1888  aveva  raccolto  nella  sua  monografia  il  RpUaad.  Da 
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detta  statistica,  che  comprende  una  novaotina  di  casi,  risulta  che,  data 
una  forma  qualsiasi  di  epilessia  jacksoniaaa ,  la  lesione  risiede  d' or- 
dinario nella  corteccia  della  zona  rolandica  o  nelle  parti  prossime. 

Manca  però  un  rapporto  fisso  e  costante  tra  il  segmento  del  corpo 
ove  comincia  e  si  limita  la  convulsione,  e  la  sede  precisa  della  lesione 
nella  zona  cerebrale  sensorio-motrice. 

Inoltre  la  diagnosi  topografica  si  può  fare  con  molto  maggior  si- 
curezza quando  esistono  altri  sintomi  a  focolaio  (afasia  »  sordità  ver- 
bale, ecc.)- 

Ed  anche  quando  ai  fenomeni  convulsivi  si  associano  fatti  di  pa- 
ralisi permanente,  la  diagnosi  di  sede  della  lesione  corticale  è  possibile 
con  molto  maggior  sicurezza. 

Lo  studio  analitico  delle  storie  cliniche  dei  varii  casi  conduce 
anche  ad  altre  conclusioni  importantissime,  come  le  seguenti: 

1.®  la  costanza  della  stessa  modalità  d'inizio  dei  fenomeni  con- 
vulsivi in  un  determinato  segmento  del  corpo  aumenta  la  probabilità, 
che  la  lesione  causale  risieda  nel  centro  corticale  rispettivo  ; 

2.®  quando  ad  accessi  gravi  e  diffusi  si  alternano  accessi  più  leg- 
geri e  piCL  circoscritti,  dobbiamo  attribuire  a  questi  un  valore  seme- 
iologico  più  grande  che  a  quelli,  perchè  molte  volte  son  dessi  che  ci 
danno  la  chiave  della  diagnosi  ;  il  fenomeno  infatti  ci  appare  in  questi 
casi  nei  suoi  rapporti  più  semplici  e  più  veri  ; 

3.®  alcuni  segmenti  del  corpo  sono  preferiti  ad  altri  dalla  for- 
ma convulsiva,  ossia  alcuni  centri  corticali  sono  più  eccitabili  di  altri: 
a  ciò  verrà  dato  un  certo  peso  nella  motivazione  della  diagnosi  topo- 
grafica ; 

4.®  mentre  per  la  diagnosi  topografica  non  hanno  alcuna  im*- 
portanza  le  paralisi  transitorie,  ne  hanno  moltissima  le  paralisi  per- 
manenti. 

Perchè  dalle  forme  convulsive  alcuni  segmenti  del  corpo  sono  pre- 
feriti ad  altri  ?  Il  primo  che  cercò  di  spiegar  queste  differenze  fu 
Jackson.  Egli  suppose  che  quanto  più  numerosi,  frequenti  e  compli- 
cati sono  i  movimenti  volontarii  di  una  data  parte  del  nostro  organi- 
smo, tanto  più  questa  è  suscettibile  di  presentare  turbe  motorie  sotto 
la  influenza  di  lesioni  più  o  meno  dirette;  con  ciò  credeva  di  spiegare 
perchè  il  tipo  brachiale  fosse  il  più  frequente ,  e  perchè  questo  tipo 
esordisse  con  contrazioni  limitate  alla  mano  e  più  particolarmente  al 
pollice  ed  air  indice. 

Del  resto,  anche  i  fisiologi  hanno  sperimentalmente  dimostrato,  che 
le  zone  cerebrali  più  eccitabili  sono  quelle  che  corrispondono  ai  mu- 
scoli messi  il  più  spesso  in  azione  ;  e  alcuni  fatti  clinici  starebbero  in 
appoggio  a  questa  teoria  (Fere). 

Charcot  e  Pitres  avanzarono  invece  la  ipotesi,  che  il  centro  corti- 
cale del  braccio  fosse  più  esteso  e  per  conseguenza  più  facilmente 
leso  degli  altri  centri  nervosi.  Ma  perchè  allora ,  si  può  domandare  , 
il  tipo  facciale  è  più  frequente  del  tipo  crurale,  mentre  il  centro  cor- 
ticale del  facciale  è  meno  esteso  del  centro  della  gamba?  Per  quanto 
non  sia  stata  detta  ancora  Tultima  parola,  V  ipotesi  di  Jackson  soddi- 
sfa di  più  :  un  meccanismo  è  tanto  più  vulnerabile  quanto  più  è  com- 
plesso e  delicato. 

Un  fatto  però,  che  bisogna  tener  sempre  dinanzi  alla  mente  nel- 
r  atto  di  emettere  una  diagnosi  topografica,  è  questo,  che  la  lesione 
cerebrale  epilettogena  non  sempre  risiede  sul  territorio  delle  circon- 
voluzioni rolandiche  ;  invece  ossa  in  certi  casi  è  situata  al  di  fuori  di 
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edse,  ad  una  distanza  più  o  meno  grande.  Così,  essa  può  risiedere  nel 
centro  ovale  o  nei  nuclei  centrali  (v.  s.) ,  ovvero  nei  lobi  frontali  ,  o 
alla  base  cerebrale,  o  nel  lobo  occipitale ,  ecc.  ;  in  qualche  rarissimo 
caso  risiedeva  nel  cervelletto,  o  nel  ponte,  o  nei  peduncoli  cerebrali, 
o  nel  bulbo.  Infine,  in  un  caso  con  convulsioni  a  tipo  brachio-facciale 
in  un  soggetto  acromegalico,  Raymond  e  Souques  incolparono  la  ghian- 
dola pituitaria,  eh*  era  enormemente  tumefatta. 

La  patogenesi  di  queste  convulsioni  con  focolaio  di  lesione  distanÉs 
dalla  zona  rolandica  è  molto  oscura.  Secondo  alcuni,  esse  dipendereb- 
bero da  fenomeni  grossolani  svolgentisi  par  contraccolpo  a  maggior  o 
minor  distanza  dal  focolaio  di  lesione,  quali  Tedema,  la  compreseione, 
l'aumento,  di  tensione,  i  disturbi  circolatorii,  ecc.  ;  altri,  specialmente 
nei  casi  di  lesione  dei  lobi  frontali,  hanno  cercato  di  utilizzare  la  teo- 
ria deirinibiziooe,  ammettendo  un  affievolimento  dei  poteri  inibitorii 
ed  un  conseguente  aumento  di  eccitabilità  delie  cellule  della  zona 
motrice.  Ma ,  oltre  che  non  escono  dal  campo  delle  ipotesi ,  queste 
spiegazioni  non  si  adattano  a  tutti  i  casi. 

In  molti  casi  anzi  è  difficilissimo  scoprire  il  meccanismo,  per  cui 
uno  stimolo  insorto  lungi  dalle  zone  motrici  debba  ripercuotersi  ap- 
punto sopra  dì  esse,  a  meno  che  non  vogliamo  ammettere,  che  la  cor- 
teccia rolandica  sia  la  più  eccitabile  di  tutto  il  sistema  corticale.  Certo 
che  uno  stimolo  portato  molto  lungi  dalle  circonvoluzioni  centrali, 
qualora  abbia  un'  intensità  sufficiente ,  può  irradiarsi  fino  ad  esse  e 
determinare  fenomeni  convulsivi. 

Quanto  alla  specie  delle  lesioni,  che  possono  produrre  T  epilessia 
jacksoniana ,  talora  si  tratta  di  lesioni  materiali  diffuse ,  taP  altra  di 
semplici  turbe  circolatorie,  come  ha  ritenuto  il  Seppìlli  in  quattro  casi 
di  epilessia  jacksoniana  da  lui  osservati  in  dementi  paralitici,  e  come 
si  può  ammettere  in  quelle  crisi  epilettiformi,  che  si  vedono  insorgere 
in  quegli  individui  arterie-sclerotici ,  i  quali  vanno  contemporanea- 
mente soggetti  a  vertigini  e  a  polso  raro  permanente. 

In  altri  casi  ancora  può  trattarsi  di  lesioni  non  dimostrabili  ana- 
tomicamente,  come  accade  in  certe  forme  di  intossicazione  ovvero  in 
altre  di  natura  isterica,  ovvero  in  altre  ancora  di  natura  riflessa.  Cosi 
TAgostini  registra^  due  casi  di  epilessia  generale  dovuti  a  disturbi  ga- 
stro-intestinali, ed'  un  caso  di  epilessia  jacksoniana  dovuta  a  catarro 
vescicale;  in  questo  la  cura  bromica  fu  inefficace,  mentre,  curata  e 
guarita  la  cistite,  si  ebbe  anche  la  guarigione  della  epilessia.  Del  re- 
sto Cristiani  nel  1893  aveva  già  pensato  ad  un  possibile  rapporto  ezio- 
logico tra  epilessia  di  Jackson  ed  auto-intossicazione,  e  ne  riportava 
un  caso  molto  dimostrativo ,  da  intossicazione  gastro-intestinale. 

Moltissimi  sono  i  casi  descritti  di  epilessia  parziale  da  intossica- 
zione uremica.  Anzi  lo  Cbauffard  azzarda  la  ipotesi,  che  le  tossine  ure- 
miche posseggano  proprio  un'  elettività  specifica  per  la  corteccia  mo- 
trice; Lichtenstern  e  Chantemesse  invece  attribuirono  i  fenomeni  con- 
vulsivi ad  edemi  localizzati;  e  Bernheim  ammette  che  in  tutti  questi 
casi  delle  lesioni  minime  preesistano,  che  hanno  determinato  un  locus 
minoris  resi^tentiae ,  più  facilmente  attaccabile  dai  veleni  uremici.  Ed 
infatti  è  accertato,  che  alcuni  di  questi  tossici  sono  di  natura  convul- 
sivante, mentre  d'  altra  parte  la  vulnerabilità  maggiore  o  minore  del 
sistema  nervoso  può  dipendere  da  svariatissimi  fattori  ;  ma  quel  che 
rimarrà  pur  sempre  difficile  a  spiegare,  è  il  perchè  in  questi  casi  de- 
vono essere  appunto  le  zone  psico-motrici  quelle  che  risultano  più 
^citabili. 
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Anche  T  auto-iptossicazione  acetonemica  rappresenta  in  qualche 
raro  caso  il  momento  eziologico  di  una  epilessia  jacksooìaca.  Jaksch, 
per  esempio,  ne  riporta  un  bellissimo  esempio.  L'  Bbstein  ,  conside- 
rando il  rapporto  tra  epilessia  parziale  e  diabete  ,  stabilisce  che  esso 
consiste  specialmente  nelV  azione  dell' acetonemia  cronica.  Non  vanno 
nemmeno  trascurate  le  forme  di  epilessia  jacksoniana  da  etero-iotos- 
Bicazione.  Laborde  ne  ha  descritto  un  caso  da  alcoolismo  acuto,  Hirt^ 
varii  casi  da  saturnismo  acuto,  Magnan  V  ha  riprodotta  sperimental- 
mente intossicando  gli  animali  di  prova  con  Tassenzio.  Anche  in  queste 
forme,  specialmente  in  quelle  acute,  la  interpretazione  fisio-patoìogica 
è  molto  oscura;  molto  più  facile  diventa  nei  casi,  in  cui  a  livello  della 
zona  rolandica  esistono  delle  alterazioni  dell'elemento  vasale. 

Passando  alle  forme  isteriche  e  riflesse,  VX.  cita  il  caso  di  Ballet, 
di  un'  isterica  nella  quale,  comprimendo  i  punti  isterogeni,  si  provo- 
cavano accessi  convulsivi  localizzati  al  lato  sinistro  della  faccia  con 
schiuma  alla  bocca;  dopo  l'accesso  essa  cadeva  in  uno  stato  ipnotico, 
ed  era  suscettibile  di  suggestione. 

Crocq  ne  riporta  un  altro  caso:  si  trattava  di  una  giovane  affetta 
da  crisi  convulsive  iniziantisi  alla  gamba  sinistra,  che  invadevano  suc- 
cessivamente il  braccio  sinistro  e  poi  l'altra  metà  del  corpo. 

Nelle  forme  riflesse  lo  stimolo  epilettogeno  estracerebrale  può  es- 
sere localizzato  alla  periferia  dell'organismo  (cicatrici,  corpi  estranei, 
azione  di  sostanze  irritanti,  ecc.)  o  in  un  organo  interno  (come  nella 
forma  pleurale,  gastro-intestinale,  cardiaca,  auricolare,  nasale  ecc.). 

■  Brown-Séquard  riuscì  a  provocare  la  epilessia  jacksoniana  in  via 
sperimentale,  stimolando  il  nervo  sciatico. 

Camus  ne  ha  descritto  dei  casi  nei  traumatismi  pleurici:  Raynaud 
per  il  primo  e  poi  Brouardel.  Lépine,  Landouzy ,  Anboin,  Weil  ecc., 
nelle  iniezioni  di  liquidi  irritanti  nei  cavi  pleurali. 

Franpois-Franck  cita  un  caso  di  epilessia  parziale  sopravvenuta  in 
seguito  ad  una  ferita  ad  un  testicolo,  guarita  con  la  castrazione. 

Il  Krishaber  e  il  Dieulafoy  riportano  l' osservazione  di  un  giovi- 
netto, che,  dopo  aver  inghiottito  dei  noccioli  di  prugna,  cadde  in  preda 
a  convulsioni  epilettiformi  che  lo  condussero  a  morte;  all'autopsia  si 
ritrovarono  i  noccioli  nell*  ultima  parte  dell'  ileo. 

L'epilessia  jacksoniana  di  origine  riflessa  non  differisce  affatto  da 
quella  provocata  da  una  lesione  direttamente  operante  sulla  zona  mo- 
trice. Alcuni  però  hanno  voluto  trovare  tra  le  due  forme  delle  note 
differenziali.  Cosi  si  è  detto  ,  che  nella  forma  riflessa  la  prima  fase 
(tonica)  manca;  o,  se  interviene,  interviene  molto  tardivamente,  come 
manifestazione  massima  di  un'eccitazione  cerebrale  crescente.  Altri 
hanno  asserito  che  nella  forma  riflessa  la  diffusione  o  la  generalizza- 
zione dei  fenomeni  convulsivi  avviene  in  modo  meno  rapido,  ecc.  Ma 
niente  di  tutto  questo  è  esatto;  ritengasi  pure  che  in  generale  anche 
la  forma  riflessa  dell'epilessia  jacksoniana  si  estrinseca  col  medesimo 
quadro  sindromale  della  forma  classica  da  lesioni  anatomiche  del  ter- 
ritorio rolandico. 

E  qui  sorge  di  nuovo  il  solito  quesito:  perchè  uno  stimolo  extra- 
cerebrale va  a  riflettersi  proprio  sulla  zona  psicomotrice  ?  Si  tratta  in 
tali  casi  di  una  invalidità  congenita  di  detta  area?  Ovvero  di  una  esa- 
gerazione della  sua  eccitabilità  per  cause  di  vario  genere  (forse  di 
alterato  circolo),  o  di  una  diminuzione  dell'azione  dei  centri  inibitori  ? 
L'A.  non  crede  di  poterlo  decidere.  Nota  però  che  i  centri  nervosi 
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possono  reagire,  secondo  la  loro  predisposizione  morbosa,  anche  agli 
stìmoli  più  tenui. 

Per  epilessia  jacksoniana  si  è  convenuto  dalla  maggior  parte  degli 
Autori ,  d' intendere  la  epilessia  parziale  motoria  espressione  di  una 
irritazione  più  o  meno  diretta  sulla  zona  psicomotrice.  Ma  ancbie  di 
questa  forma  esistono  degli  equivalenti  (Pitres  ed  altri),  proprio  corno 
nella  epilessia  essenziale.  Questi  equivalenti  possono  dunque  essere 
considerati  come  vere  epilessie  parziali,  che  invece  d'esser  motrici  sono 
seusiiive,  o  sensoriali ,  o  psichiche.  Anch'  esse  sono  V  espressione  di  un 
eccitamento  di  elementi  corticali.  Ma  è  possibile  stabilire  un  nesso  tra 
la  sede  della  lesione  cerebrale  e  queste  manifestazioni  accessuali  lar- 
vate ?  Le  osservazioni  registrate  nella  letteratura  sono  fino  ad  oggi  cosi 
scarse  e  cosi  incomplete,  che  non  è  dato  dedurne  conclusioni  scienti- 
ficamente attendibili. 

I  casi  di  Pitres.  Marinesco,  Serienx  e  Diller  mancano  tutti  di  au- 
topsia, e  le  conclusioni  che  se  ne  vollero  tirare,  si  basavano  su  indu- 
zioni e  deduzioni  cliniche;  solo  nel  caso  di  Reynìer,  in  cui  del  r^sto 
si  trattava  di  epilessia  parziale  mista  sensitivo-motrice ,  si  riscontrò 
all'autopsia  una  lesione  della  parte  più  bassa  della  zona  rolandica  :  la 
paziente  intra  vitam  presentava  crisi  bizzarre  di  fenomeni  sensitivi  alla 
faccia  e  alle  mucose,  con  aumento  di  secrezione  delle  mucose. 

Dal  complesso  delle  considerazioni  precedenti,  TA.  trae  le  conclu- 
sioni seguenti  : 

1.^  In  qualche  caso  raro  la  lesione  capace  di  provocare  feno- 
meni convulsivi  parziali  è  limitata  alla  sostanza  bianca;  in  questi  casi 
durante  la  vita  è  impossibile  una  diagnosi  differenziale  con  le  forme 
decisamente  corticali. 

2.^  È  indispensabile  tener  sempre  il  massimo  conto  della  sede 
di  inizio  della  crisi  convulsiva  e  del  suo  modo  di  diffusione. 

3.^  Non  sempre  l'epilessia  jacksoniana  è  T esprassione  di  una 
lesione  cerebrale  circoscritta;  talora  accompagna  invece  delle  lesioni 
corticali  molto  diffuse  ;  ciò  si  veriQchet*ebbe  specialmente  spesso  nei 
dementi  paralitici. 

4.^  Esistono  delle  forme  di  epilessia  jacksoniana  da  stimolo  extra- 
cerebrale (forme  riflesse),  ed  altre  di  natura  puramente  nevrotica  (for- 
me isteriche). 

5."*  Esistono  altre  forme  da  auto-  e  da  etero-intossicazione  ,  in 
cui,  al  pari  che  nelle  precedenti,  invano  si  ricercherebbe  una  lesione 
del  sistema  nervoso  centrale  dimostrabile  anatomicamente. 

6.^  Niente  si  sa  di  sicuro  sulla  sede  della  lesione  cerebrale  nei 
casi  di  epilessia  parziale  larvata,  o  equivalenti. 

É  appunto  con  la  scorta  di  tutte  queste  considerazioni  e  col  giusto 
apprezzamento  di  tutti  i  fenomeni  sintomatici  offertici,  che  è  possibile 
nei  casi  speciali  giungere  a  dare  un  giudizio  abbastanza  esatto  sulla 
sede  della  lesione  cerebrale. 

Nulla  va  tralasciato,  ed  in  ogni  caso  è  preferibile  procedere  col 
metodo  di  una  rigorosa  eliminazione  diagnostica,  specialmente  quando 
si  tratta  d'intervenire  con  atti  operatorii,  è  meno  facile  in  questo  modo 
cadere  in  errori,  talora  grossolani. 

E,  tornando  infine  al  caso  d'osservazione  sua,  1*A.  si  chiede,  se 
in  esso  era  possibile  una  diagnosi  topografica  di  certezza?  Dato  che 
Taura  sensitiva  si  iniziava  sempre  al  braccio  sinistro;  dato  che  anche 
l'accesso  convulsivo  si  dipartiva  sempre  da  quest'  arto  ,  e  che  negli 
accessi   leggeri   si  limitava  esclusivamente  ad  esso;  data  la  monopa- 
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Tesi  permanente  dell* arto  stesso;  escluse  le  forme  tossiche,  le  forme 
riflesse  e  la  forma  isterica,  vi  era  tanto  da  esser  sicuri  neir  afferma- 
zione diagnostica  e  da  giustificare  V  intervento  operatorio.  La  lesione 
riscontrata  fu  sotto-corticale ,  ma  tanto  prossima  alla  faccia  profonda 
della  corteccia,  da  render  sommamente  verosimile  la  supposizione,  che 
questa  ne  venisse  eccitata  quasi  direttamente. 

{Riv.  di  PatoL  nervosa  e  mentale,  maggio  1902). 

JOSSERAND.  —  Paralisi  istero-satumina  del  nervo  radiale. 

Le  associazioni  istero-organicbe  oggidì  sono  ammesse  indiscutibil- 
mente, non  ostante  che  il  numero  dei  casi  riferiti  sia  tuttora  scarso. 
L'osservazione  dell*  A.  ha  dunque  interesse  pratico,  tanto  più  che  in 
simili  casi  T  esattezza  dei  giudizio  diagnostico  è  la  prima  condizione 
del  successo  del  trattamento. 

Trattasi  di  un  giovane,  di  29  anni,  con  paralisi  radiale  destra  delle 
più  spiccate,  presentando  la  mano  penzolone  ed  in  pronazione.  É  tipo- 
grafo di  mestiere  ed  inoltre  ha  alia  faccia  interna  delle  gote  le  mac- 
-chie  ardesiache  descritte  da  Gluber;  si  credè  perciò  ammessibile  la 
•diagnosi  di  paralisi  radiale  saturnina. 

Però  un  esame  più  completo  dimostrò  particolari  tali,  da  rendere 
dubbia  la  diagnosi  della  natura  della  lesione.  Infatti,  anzitutto  la  pa- 
ralisi era-  unilaterale,  sorta  ali*  improvviso  (nel  bel  mezzo  d*un  pranzo 
la  mano  si  rifiutò  al  suo  servizio,  senza  che  1* individuo  fosse  colpito 
da  ictus)  ;  di  più  il  lungo  supinatore  era  interessato  insieme  agli  esten- 
sori ,  fatto  eccezionale  nella  paralisi  saturnina,  la  perdita  della  moti- 
lità non  era  limitata  strettamente  ai  muscoli  innervati  dal  radiale, 
esistendo  altresì  lieve  paresi  del  n.  mediano  (flessori)  e  del  n.  cubitale 
'(iuterossei  ed  adduttore  del  pollice),  infine,  notavasi  anestesia  profon- 
da ,  interessante  le  tre  modalità  della  sensibilità  e  limitata  superior- 
mente da  una  linea  circolare ,  che  a  principio  occupava  la  piega  del 
gomito  ,  ma  che  dopo  uua  quindicina  di  p:iorni  era  discesa  a  livello 
deirunione  del  terzo  superiore  col  terzo  medio  delPantibraccio  destro. 

Del  resto  non  atrofia  muscolare  ,  non  modificazione  nei  riflessi, 
non  dolori  spontanei  od  alla  pressione,  non  alterazioni  della  reazione 
elettrica. 

Dunque  la  diagnosi  di  paralisi  saturnina  pura  non  era  del  tutto 
.accettabile ,  né  si  poteva  ammettere  la  esistenza  d*  un  focolaio  cere- 
brale o  midollare,  né  una  lesione  del  plesso  brachiale  o  delle  sue  ra- 
dici. Restava  perciò  1*  ipotesi  delP  isterismo,  la  quale  si  trovò  confer- 
mata dal  riscontro  d*  una  zona  isterogena  al  fianco  destro  e  di  un 
leggero  restringimento  del  CV.  specialmente  pel  verde. 

L*  A.  opina  qui  non  trattarsi  di  paralisi  isterica  essenziale,  ma  di 
isterica  sintomatica  di  origine  tossica.  Infatti  i  nervi  del  membro  su- 
periore destro  trovandosi  per  1*  influenza  della  intossicazione  saturnina 
in  stato  di  alterazione  funzionale  e  forse  organica,  bastò  che  il  malato 
avesse  la  predisposizione  nevropatica,  perché  i  sintomi  isterici  potes- 
sero manifestarsi  nella  zona  interessata. 

{Lyon  medicai,  22  dicembre). 
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HADBLAINE  —  La  meningite  tnbercolara  a  placche. 

È  questa  una  forma  di  meningite  intravista  già  da  qualche  Autore- 
da  un  tempo  non  molto  lontano  e  studiata  più  a  fondo  in  alcune  tesi^ 
quella  di  Rendu  e  Landouzy,  quella  di  Chaniemesse  e  ultimameate 
deir  A. 

La  sua  caratteristica  principale  è  di  prediligere  a  sua  sede  la  volta 
del  cranio,  limitando  così  i  suoi  sintomi  a  quelli  in  rapporto  colle  re- 
gioni della  corteccia  colpite. 

Difatti  nella  sintomatologia  mancano  i  segni  ordinarii  della  me- 
ningite tubercolare;  manca  qualsiasi  modificazione  del  polso,  manca 
il  vomito,  manca  la  febbre  spesso  sino  alla  fine  della  malattia. 

Predominano  dei  fenomeni  d'ordine  psico-motore;  si  hanno  delle 
convulsioni  generali  o  localizzate,  delle  contratture  precoci  o  tardive: 
se  sono  precoci  stanno  a  manifestare  solo  T  irritazione  del  centro  cor- 
ticale relativo ,  se  tardive ,  si  collegano  alla  degenerazione  del  fascio 
piramidale,  di  cui  si  troveranno  gli  altri  segni  abituali,  Tesagerazione- 
dei  riflessi  tendinei,  la  trepidazione  spinale  del  piede. 

Alle  crisi  di  epilessia  jacksoniana  seguono  le  paralisi  a  tipo  mono- 
0  emi-plegico;  tali  paralisi,  talora  dapprima  passeggere,  finiscono  col 
fissarsi,  s'accompagnano  a  esagerazione  dei  riflessi,  ma  sono  piuttosto*  i 

delle  paresi,  anziché  vere  paralisi.  { 

Tra  i  disturbi  psichici  bisogna  annoverare  V  afasia»  talora  com- 
pleta e  persistente;  può  costituire  in  qualche  caso  il  sintoma  iniziale- 
delia  malattia. 

Il  delirio  non  si  ha  costantemente,  e  quando  esiste  tende  a  pas-  , 

sare  in  coma. 

Si  danno  anche  delle  alterazioni  di  sensibilità,  che  consistono  ora 
in  dolori  vivi  in  punti  localizzati  del  cranio,  ora  in  parestesie  a  livello 
degli  arti  paretici  ;  gli  organi  dei  sensi  specifici  per  lo  più  non  sono- 
interessati.  Rari  sono  i  sintomi  di  natura  trofica  e  vasomotoria.  , 

Il  periodo  d' invasione  della  malattia  è  segnato  dall'  insorgenza 
di  convulsioni,  di  paralisi  e  di  contratture,  quindi  essa  progredisce 
a  sbalzi  ;  dopo  un  periodo  di  stato,  in  cui  predominano  i  disturbi  mo-^ 
torii,  segue  il  periodo  terminale  :  la  morte  è  fatalmente  la  chiusura 
della  scena.  | 

La  prognosi  è  solamente  un  po'  attenuata  dalla  possibilità  di  un 
felice   intervento  chirurgico  ;  ed  è  appunto   in  questo  che  sta  V  im-  i 

portanza  di  istituire  precocemente  la  diagnosi,  che  talvolta  si  presenta  { 

molto  difficile.  < 

La  polinucleosi,  che  si  è  voluto  elevare  a  segno  patognomonico,  | 

(nel  reperto  citologico  della  puntura  lombare)  non  è  poi  del  tutto  ca- 
ratteristica. 

Le  note  anatomiche  della  malattia  si  concentrano  sulle  meningi 
della  convessità  del  cervello.  In  generale  la  tubercolosi  meningea  può- 
assumere  differenti  aspetti ,  presentandosi  ora  come  una  meningite 
diffusa  banale,  ora  come  granulia  meningea,  senza  netti  fenomeni  in- 
fiammatorii,  ora  infine  come  singoli  tubercoli  meningei,  il  cui  quadro- 
clinico  si  può  confondere  con  quello  dei  tumori  cerebrali. 

La  meningite  a  placche  assume  appunto  quest'ultimo  aspetto;  si 
tratta  di  focolai  unilaterali,  più  raramente  simmetrici,  formati  da  gra- 
nulazioni grige  confluenti  o  da  una  infiltrazione  localizzata,  di  caratr 
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iere  quasi  purulento  per  la  già  avvenuta  caseificazione;  talvolta  non 
sono  che  placche  di  struttura  schiettamente  fibrosa. 

Evidentemente  sono  tre  stadii  diversi,  attraverso  cui  evolve  il  tu- 
i)ercolo. 

La  lesione  ha  sede  nelle  meningi,  ma  si  propaga  per  lo  piò  fino 
alla  sottostante  corteccia,  la  quale  difatti  è  sempre  aderente  alla  plac- 
ca, presentando  fatti  di  rammollimento  o  di  encefalite. 

Una  questione  importante,  e  ancora  controversa,  è  quella  che  ri- 
ilelte  r  origine  dell'affezione;  secondo  TA.  ,  contrariamente  a  quanto 
sostiene  lo  Chantemesse,  ogni  meningite  tubercolare  è  secondaria  ad 
un  altro  focolaio  di  tubercolosi  esistente  nell'organismo;  cosi  questo 
Autore  non  ammette  la  distinzione  tra  meningite  a  placche  primitiva, 
jBopravveniente  in  soggetti  sani,  e  secondaria. 

Il  focolaio  primitivo  può  essere  il  polmone,  talvolta  anche  i  gan- 
gli  del  mediastino  (nei  fanciulli).  Si  noti  a  questo  proposito  che  la 
•malattia  è  rara  nella  prima  età,  e  colpisce  piuttosto  gli  individui  dai 
22  ai  45  anni. 

Probabilmente  la  diffusione  dell'  infezione  alle  meningi  avviene 
per  la  via  aracnoidea,  per  mezzo  del  liquido  cefalo-rachidiano. 

(Gaz.  des  Eópitaux,  n.  11,  1903). 

Nell'anno  scolastico  1891-1892  nella  Clinica  del  prof.de  Renzi  fu 
«l'icoverato  un  infermo  (storia  n.  9),  che  presentava  convulsioni  jakso- 
niane  nel  campo  del  facciale  e  dell'arto  superiore  di  destra,  nonché 
^no  spasmo  clonico  del  facciale  destro.  L' infermo  presentava  inoltre 
una  antica  e  molteplice  tubercolosi  ossea,  nonché  una  incipiente  tu- 
4)ercolosi  polmonare  ;  ciò  che  rendeva  agevole  la  diagnosi  di  natura. 
La  sintomatologia  sopradetta,  cioè  le  convulsioni  in  forma  circoscritta 
alla  faccia  e  all'arto  superiore,  gli  spasmi,  l'afasia  sopraggiunta  più 
tardi ,  il  criterio  etiologico  ,  presentavano  un  quadro  molto  simile  a 
quello  che  1'  A.  attribuisce  alla  meningite  tubercolare  a  placche.  La 
rsezione  fece  rilevare  quanto  segue  : 

Tubercolosi  articolare  ed  ossea  delle  articolazioni  del  gomito  sini- 
stro e  dell'anca.  Tubercolo  nella  zona  motrice  di  sinistra.  Tubercolosi 
pulmonare  più  recente.  Tubercolosi  della  milza ,  dei  reni  e  dell  inte- 
stino. Infiltrazione  e  degenerazione  grassa  del  fegato. 

Oltre  alla  localizzazione,  questo  caso  fa  rilevare  il  carattere  chia- 
l'amento  secondario  dell'affezione  e  la  sua  origine  dalla  lesione  ossea, 
^iò  che  é  importante,  data  la  controversia  dall'A.  citata  al  riguardo. 

G.  Boeri. 
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WASSERMANN.  —  Contributo  al  signifleato  diagnostico 
doUa  leaoocitosi  neirappendicite. 

É  merito  di  Curscbmann  di  avere  indicato,  che  le  appendiciti  ad 
-essudato  fibrinoso  si  lasciano  distinguere,  in  un  numero  prevalente  dei 
^asi,  per  mezzo  della  numerazione  dei  leucociti  ancora,  quando  altri  sin- 
tomi, come  l'andamento  della  temperatura,  del  polso,  ecc.  non  prestano 
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alcun  appoggio  alla  diagnosi.  I  casi  di  appendicite,  non  terminanti  ìd 
suppurazione,  si  caratterizzano  per  la  produzione  di  una  iperleucoci- 
tosi,  relativamente  piccola,  constatabile  soltanto  al  principio  della  ma-^ 
lattia.  Se  fino  dai  primi  giorni  deirafifezione  morbosa,  Tiperleucocitoai 
tende  ad  elevarsi  ed  a  raggiungere  un  alto  grado,  é  da  supporre,  se- 
condo Cnrschmann,  la  formazione  di  un'appendicite  suppurata;  ed  in 
Xal  caso  è  indicata  la  cura  chirurgica.  Un  numero  di  leucociti  di  25,000 
è  già  molto  sospetto. 

Allo  scopo  di  controliare  le  vedute  di  Curschmann,  TA.,  assistente^ 
nella  Clinica  chirurgica  di  Monaco,  ha  studiato  il  comportamento  dei 
leucociti  nelle  varie  forme  di  appendicite,  neir  intento  di  vedere,  se 
in  realtà  esiste  nel  decorso  della  malattia  in  parola  il  fenomeno  leu- 
coci tarlo,  e  se  esso  sia  costante  in  modo  da  valere  come  base  per  la 
diagnosi  clinica  e  per  la  terapia. 

A  tale  scopo  FA.  si  è  servito  di  una  ricchissima  serie  di  casi  cli- 
nici ,  capitati  in  varii  anni  sotto  la  sua  osservazione  nella  Clinica  di 
Monaco  e  riporta  nel  suo  lavoro  le  più  importanti  storie  cliniche  ,  i 
risultali  dell'esame  del  sangue  e  delTatto  operativo,  quando  occorse, 
e  cita  a  modello  il  seguente: 

S.  V.  pittore  di  M.  è  accolto  nella  Clinica  il  31  maggio  1902. 

Stato  presente.  —  Soffre  da  otto  giorni  dolori  nella  regione  addomi- 
nale destra,  a  cui  da  due  giorni  si  è  aggiunto  il  vomito.  Temp  37,5. 
Polso  80,  regolare.  Colore  della  cute  e  delle  mucose  pallido*  Lingua 
asciutta,  impaniata. 

31-i.  Nell'addome  moderato  meteorismo.  Nella  regione  ileo-cecale 
si  palpa  una  resistenza,  ove  il  suono  di  percussione  è  ottuso  ed  ove 
si  sveglia  dolore  in  un  punto  specialmente,  equidistante  dalTombelico- 
e  dalla  spina  iliaca  antero-superiore.  N.  dei  leucociti  22,600. 

U6  giugno  1902.  Polso  e  temp.  normali.  N.  dei  leucociti  24,600: 
i  dolori  cedono  airapplicazione  di  vesciche  di  ghiaccio;  la  resistenza, 
l'ottusità  nella  regione  ileo-cecale  sono  essenzialmente  ridotti. 

Ogni  due  giorni  il  paziente  emette  spontaneamente  fecce  molli. 

6-8  giugno.  Polso  78.  Temp.  36,7.  Numero  dei  leucociti  25,300.  U 
corpo  resistente  nel  quadro  inferiore  destro  dell'addome  è  quasi  del 
tutto  scomparso.  Stato  generale  del  paziente  è  assai  buono,  tanto  che 
egli  domanda  di  essere  messo  in  libertà. 

Sulla  base  del  valore  dei  leucociti  è  proposto  Tatto  operativo. 

Operazione.  —  10  giugno  1902.  Narcosi  eterea.  Incisione  tipica  nel 
segmento  inferiore  destro  del  ventre. 

Incise  le  parti  cutanee  ed  il  peritoneo,  distaccate  le  aderenze  tra 
le  anse  intestinali  nella  regione  cecale,  si  presenta  l'appeudice  perfo- 
rata, nuotante  in  una  cavità  piena  di  pus,  ove  è  riscontrato  un  calcolo 
fecale. 

Lavaggio  del  cavo  ascessuale ,  appendicettomia  e  drenaggio  del 
cavo  medesimo. 

L'operazione  ha  buon  esito,  e  dopo  essa  si  riduce  poco  a  poco  il 
numero  dei  leucociti  fino  al  normale. 

Da  questo  caso  clinico  e  da  moltissimi  altri  consimili,  TA.  tira  la 
conseguenza ,  che  la  leucocitosi  è  la  più  sensibile  reazione  di  fronte 
ad  un  processo  infettivo  suppurativo  dell'  appendice  e  che  ha  quindi, 
dal  punto  di  vista  diagnostico,  un  valore  maggiore  della  frequenza  del 
polso  e  dell'andamento  della  temperatura. 

Ricerche  comparative,  rapporto  al  numero  dei  leucociti,  eseguite 
dair.l.  in  altre  malattie  chirurgiche,  quali  ascessi  prostatici,  parane- 
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fritici  misero  in  chiaro,  che  la  leucocitosi ,  che  si  può  veri6care  du- 
rante il  loro  decorso  non  è  così  costante  né  cosi  significante,  come  la 
leucocitosi  legata  airappendicite. 

In  ultimo  FA.  riporta  le  osservazioni  di  Longridge  e  Schnitzler 
relative  alP  iperleucocitosi  nell'appendicite,  osservazioni  perfettamente 
concordanti  colle  sue,  e  termina  dicendo  che  il  fenomeno  leucocitario 
Delle  affes^ioni  appendicolari  è  da  ritenersi  come  sintonia  sicuro  di  un 
processo  suppurativo  grave  nella  regione  ileo-cecale,  sia  che  si  accordi 
colle  altre  manifestazioni  della  malattia,  sia  che  preceda  gli  altri  sìn- 
tomi clinici  della  suppurazione,  sia  che  in  opposizione  agli  altri  segni, 
solo  ci  dichiari  la  serietà  della  situazione;  quindi  tale  sintoma  aiuta 
notevolmente  il  medico  nella  diagnosi  difficile  della  appendicite  e  nella 
cura  della  stessa  malattia. 

[Gior.  m.  del  r.  Esercito,  fase.  3  5,  1903). 

DENTILLAC— La  spleaomegalia  nei  differenti  periodi  della 
sifilide  acquisita. 

Da  numerose  osservazioni  fatte  dalTA.  risulta,  che  la  milza  è  in- 
grossata nella  maggior  parte  dei  casi  di  sifìlide  acquisita  e  molto  pre- 
cocemente. In  fatti,  questa  splenomegalia  si  nota  più- spesso  contem- 
poraneamente air  ulcera.  Venne  riscontrata  insieme  ad  accidenti  pri- 
marii  che  datavano  da  6,  8  e  15  giorni.  La  sua  ipertrofìa  è  in  media 
di  8  a  13  centimetri  di  lunghezza  sopra  5  a  7  nel  senso  trasversale: 
Il  massimo  della  splenomegalia  coincide  col  periodo  primario. 

Nei  secondario  la  milza  è  grossa,  quando  vi  sono  lesioni  cutanee; 
mucose,  anemia  sifilitica,  quando  il  malato  non  è  stato  sottoposto  al 
trattamento.  Ma  nel  corso  del  periodo  secondario  ,  quando  la  sifilide 
non  si  manifesta  con  alcuna  eruzione,  la  milza  ritorna  piccola.  Que- 
sta splenomegalia  però  non  ha  un'evoluzione  ciclica:  è  in  rapporto  con 
gli  accidenti  piccola  ,  quando  questi  mancano  ,  grossa  ,  quando  essi 
compaiono  di  nuovo.  Più  tardi,  varii  mesi  o  varii  anni  dopo  Tinfezione, 
si  può  riscontrare  la  splenomegalia  sifilitica  in  tutti  i  periodi  di  atti- 
vità della  sifilide.  Pare  che  essa  sia  sopratutto  influenzata  dalle  seguenti 
circostanze  :  intensità  dei  fenomeni  che  manifestano  T  infezione  gene- 
rale, intensità  di  certe  lesioni  particolari,  assenza  di  trattamento  mer- 
curiale. 

Da  questi  fatti  si  può  dedurre  ,  dal  punto  di  vista  pratico  ,  che 
resistenza  della  splenomegalia  durante  il  periodo  primario  dimostra, 
che  l'infezione  generale  è  già  avvenuta  e  che  l'ulcera  sifilitica  non  è 
un'infezione  puramente  locale,  ma  la  sede  locale  di  un'infezione  gene- 
ralizzata, e  che  per  conseguenza  la  sua  escissione  non  ha  alcuna  uti- 
lità, come  del  resto  venne  comprovato  dall'esperienza. 

Un'altra  deduzione  pratica  di  detta  nozione  si  è,  che  la  constata- 
zione della  splenomegalia  nei  malati  non  affetti  da  tubercolosi,  né  da 
malaria,  ecc.  permetterà  in  certi  casi  di  '  stabilire  se  vi  sia  o  no  sifi- 
lide. La  splenomegalia  può  anche  servire  alla  prognosi ,  giacche  si  è 
osservato  infatti  che  la  milza  era  più  grossa  nei  periodi  attivi  della 
sifilide,  e  che  al  contrario  era  più  pìccola  nei  periodi  latenti.  Forse 
l'esame  sistematico  della  milza  nelle  sifilidi  latenti  potrebbe  far  pre- 
vedere la  manifestazione  di  accidenti  in  imminenza  di  apparizione. 
In  fine,  dal  punto  di  vista  terapeutico  ,  si  possono  trarre  le  seguenti 
conclusioni  :  che  1'  ulcera  sifilitica  essendo  la  sede  locale  di   un'  affé- 
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ziona  generale ,  è  inutile  praticarne  rescissione  ,  non  potendo  questa 
escissione  arrestare  il  progresso  di  una  malattia  generalizzata  ;  che  la 
splenomegalia  giustifica  pienamente  la  cura  sifilitica  intensa  da  dalla 
comparsa  dell'ulcera,  senza  attendere  la  manifestazione  di  accidenti 
secondarli.  {Jovrnal  de  Medicine  et  chirurgie,  novembre  1902), 

BERNUCCI  G.  — Sintomi  delle  adenopatie  tracheo-bronohiali. 

L'A.  riassume  in  questo  modo  la  sintomatologia  delle  adenopatie 
tracheo-bronchiali. 

Generalità  —  La  sintomatologia  delle  adenopatie  tracheo-bronchiali 
essendo  data  in  gran  parte  dalla  compressione,  è  necessario  conoscere 
esattamente  la  situazione  dei  ganglii  tracheo-bronchiali.  —  Tali  gaoglii 
formano  quattro  gruppi  : 

l.""  Pretracheo  bronchiale  destro,  collocato  nelPangolo  formato 
dalla  trachea  col  bronco  destro. 

2.^  Pretracheo-bronchiale  sinistro,  collocato  nell'angolo  trachee- 
bronchiale  sinistro. 

3.®  Intertracheo-bronchiale,  collocato  nell'angolo  di  biforcazione 
della  trachea. 

4.®  Interbronchiali,  ovvero  ganglii  situati  a  livello  dell'ilo  e  nel- 
l'interno dei  polmoni  (Poiriev). 

I  tre  primi  gruppi  si  addossano  alle  pareti  toraciche  distribuiti  in 
due  zone:  1' una,  area  ganglionare  anteriore,  corrisponde  al  manubrio 
dello  sterno  ed  alla  parte  interna  dei  due  spazii  intercostali  e  della 
clavicola;  l'altra,  area  ganglionare  posteriore,  corrisponde  allo  spazio 
interscapolo-vertebrale  dalla  settima  cervicale- alla  terza  dorsale. 

Sintomatologia  generale,  —  Sintomi  fisici,  —  All'ispezione  avvertesi  ra- 
ramente lieve  deformazione  dell'area  ganglionare  anteinore,  mentre  è  più 
frequente  un  cerio  grado  di  depressione  inspiratoria  dell'epigastrio,  della 
fossa  sottosternale  e  degli  spazii  intercostali,  indicante  la  difficoltà  che 
prova  l'aria  a  penetrare  nel  petto,  causa  la  stenosi  trachee-bronchiale. 
D'ordinario  poco  intensa  osservasi  la  diminuzione  unilaterale  delVespan- 
sione  toracica,  che  può,  a  lungo  andare,  complicarsi  con  retrazione  to- 
racica associata  a  scoliosi  ed  atrofla  muscolare.  /  movimenti  respira' 
torli  sono  più  lunghi  e  rallentati,  mentre  il  cuore  batte  più  frequen- 
temente. 

Tali  segni,  forniti  dall'ispezione,  sono  ordinariamente  poco  mar- 
cati, talvolta,  perfino,  mancano  completamente. 

La  palpazione  eccezionalmente  provoca  dolore,  permettendo  di  ri- 
levare la  presenza  di  masse  neoplastiche  a  livello  dell'area  ganglio- 
nare anteriore.  Con  la  percussione,  praticata  leggermente,  delle  aree  gan- 
glionari,  si  noterà  costante  elevazione  della  tonalità,  spesso  delicata,  ma 
che  talora  può  giungere  fino  all'assoluta  mattezza.  Tale  segno  è  molto 
importante.  . 

AlV ascoltazione  un  segno  d'importanza  capitale  è  il  soffio  intersca- 
polovertebrale,  il  quale  avvertesi  in  tutta  l'area  ganglionare  posteriore: 
ordinariamente  intenso,  di  tonalità  elevata,  di  timbro  rude,  veramente 
tubano,  può  assumere  anche  un  timbro  cavitario  od  anforico;  talvolta 
velato  nell'inspirazione,  si  nota,  specialmente  nell'espirazione,  variabi- 
lissimo, s'accompagna  spesso  ad  abbassamento  della  voce  ed  a  tosse. 

Ali*  ascoltazione  del  polmone  diminuzione  unilaterale  del  murmure 
vescicolare  in  contrasto  con  la  sonorità  normale  del  polmone  e  con  la 
congestione  delle  basi. 
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Di  tutti  questi  sintomi  fisici,  i  più  importanti  sono: 

1.^  La  mattezza;  2.*^  il  soffio  tubario;  3.^  la  diminuzione  unilate- 
rale del  murmure  vescicolare;  4.°  la  congestione  delle  basi. 

Sintomi  funzionali,  —  Compressione  delle  vene. 
1.^  Vena  cava  superiore:  stasi  sanguigna  al  capo,  alle  membra  su- 
periori ed  alla  parte  superiore  del  torace,  donde  dilatazione  delle  vene 
sottocutanee,  sviluppo  di  circolazione  collaterale  (mammaria  interna, 
intercostali,  epigastrica,  sottocutanea  addominale  etc.)f  nella  quale  il 
sangue  procede  dall'alto  al  basso,  edema  della  faccia,  degli  arti  supe- 
riori e  della  parte  superiore  del  torace,  cianosi  delle  labbra,  torpore 
intellettuale,  cefalea,  epistassi  etc. 

2.^  Vene  polmonari  :  congestione  passiva  del  polmone,  che  può  dar 
luogo  a  delle  emottisi  fulminanti;  idrotorace. 

Compressione  delle  arterie.  —  Rara  nell'aorta,  si  riscontra  talvolta 
nelle  sottoclavicolari,  con  diminuzione  del  polso  corrispondente;  nel- 
l'arteria  polmonare  con  emottisi  fulminanti;  nelle  arterie  bronchiali 
<;on  gangrena  polmonare. 

Compressione  dei  nervi.  —  È  interessato  sopratutto  e  molto  di  fre- 
quente lo  pneumogastrico,  e  l'infermo  presenta  tosse  stizzosa  violenta, 
ed  accessi  sopratutto  al  mattino  ed  alla  sera,  senza  espettorato,  spesso 
con  vomiti  dopo  gli  accessi.  Talora  si  ha  dispnea  continua  o  parossi- 
stica, che  talvolta  raggiunge  grado  e  caratteri  d'asma  (l'asma  ganglio- 
nare  di  Joali),  mentre  tal' altra  notansi  accessi  di  angina  pectoris  con 
modificazioni  del  polso  e  sopratutto  tachicardia,  sintoma  quest'ultimo 
•da  attribuirsi  a  paralisi  del  vago. 

Essendo  compresso  il  ricorrente  di  sinistra  si  avranno  fenomeni  di 
eccitazione:  spasmo  della  glottide,  itto  laringeo,  esofagismo;  oppure 
paralisi  della  corda  vocale  di  sinistra,  donde  voce  rauca,  bitonale. 

Nella  compressione  del  frenico  avrassi  dolore  alla  pressione  del  collo 
fra!  due  capi  dello  sterno-cleido-mastoideo, lungo  i  margini  dello  sterno, 
all'angolo  costo-xifoideo,  con  dispnea  talora  molto  pronunciata. 

Essendo  compresso  il  simpatico  si  noteranno  disturbi  oculo-papillari 
del  lato  corrispondente;  nella  paralisi,  minsi;  e  nell'  eccitazione,  mi- 
driasi. 

Riscontrasi  eccezionalmente  paralisi  dei  nervi  intercostali. 

Sintomi  di  compressione  tracheo-bronchiale  si  possono  verificare  con 
la  sindrome  precedentemente  esposta,  mentre  quella  da  compressione 
dell'esofago  si  manifesterà  con  disfagia,  vomito  esofageo  ecc. 

Variabili  sono  i  sintomi  generali:  talvolta  si  ha  febbre,  sudori  freddi, 
cachessia  tubercolare;  tal'altra,  questi  sintomi  fisici  sono  poco  marcati 
e  si  riducono  alla  sola  anoressia  associata  ad  un  certo  grado  di  dima- 
gramento. 

Nell'adulto  le  adenopatie  tracheo-bronchiali  sono  costanti  nel  corso 
della  tubercolosi  polmonare,  ma  spesso  latenti. 

Quando  in  un  malato  si  constata:  1.*  delle  modificazioni  respira- 
torie degli  apici;  2."  dei  segni  di  adenite  tracheo-bronchiale;  3.°  con- 
gestione delle  basi  (sintoma  di  Fernet),  si  pensi  tosto  ad  una  tuberco- 
losi iniziale. 

Le  adenopatie  in  parola,  nell'adulto,  possono  esser  anche  di  ori- 
gine neoplastica  (cancro  pleuro-polmonale,  esofageo  ecc.),  o  linfoade- 
nitica;  se  la  linfoadenite  resta  localizzata  ai  ganglii  del  mediastino  e 
non  si  accompagna  alla  leucemia,  il  diagnostico  è  dei  più  oscuri. 

(Qiorn.  m.  del  r.  Esercito,  fase.  3-5,  1903). 
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1.  RIBIS.— L'anuria  calcolosa  riflessa. 

Non  ò  raro  di  veder  aopraggiuDgere  nei  calcolosi  ,  in  seguito  a 
migrazione  incompleta  del  calcolo  nell'uretrere,  un^anuria  completa  , 
la  quale  si  può  spiegare  in  diverse  aianiere.  Può  verificarsi,  in  fatti, 
che  i  due  ureteri  sieno  obliterati  nello  stesso  tempo,  circostanza  pe- 
rò rarissima;  può  darsi  il  caso,  che  il  secondo  rene  abbia  già  cessato 
di  funzionare  da  maggiore  o  minor  tempo  in  conseguenza  di  un^affe- 
zione  anteriore  ;  può  iufloe  succedere  che  il  rene  del  lato  opposto  al- 
l'ostruzione  sia  inibito  per  via  riflessa.  Dairuretere  calcoloso  parte  un 
riflesso  inibitore  che  distrugge  l'attività  funzionale  delPaltro  rene  «  il 
quale  pertanto  non  presenta  alcuna  lesione.  Alcuni  Autori  non  amoiet- 
tono  che  le  due  prime  forme  d'anuria;  ma,  dopoché  il  professore  Gayoo 
ha  dimostrato  V  esistenza  del  riflesso  reno-renale  ,  vale  a  dire  V  in* 
fluenza  del  rene  malato  sul  rene  sano,  si  spiega  la  possibilità  deira- 
nuria  colcolosa  riflessa  ed  alcune  osservazioni  pubblicate  dall'Autore, 
ZYA  le  quali  una  in  cui  l'anuria  durò  16  giorni  e  finì  con  la  guari- 
gione, giustificano  questo  modo  di  vedere. 

I  sintomi  dell'anuria  calcolosa  riflessa  sono  quasi  gli  stessi  di 
quelli  dell'anuria  calcolosa  ordinaria.  Essa  compare  ordinariamente 
nel  corso  o  io  seguito  ad  una  colica  nefritica,  presentando  tre  periodi 
successivi  nella  sua  evoluzione  :  un  periodo  di  tolleranza ,  per  la  du- 
rata di  cinque  a  sei  giorni  ;  un  periodo  intermediario,  caratterizzato 
dalla  comparsa  dei  primi  sintomi  uremici  ;  ed  un  periodo  uremico  , 
nel  quale  tutti  gli  apparati  organici  sono  affetti  e  che  termina  più  e 
meno  rapidamente  con  la  morte. 

Questa  avviene  dal  decimo  al  dodicesimo  giorno,  a  partire  dall'i- 
nizio dell'ostruzione  uretrale,  e  verso  il  secondo  o  terzo  giorno  dopo 
la  comparsa  degli  accidenti  uremici  o  più  esattamente  dei  disturbi 
nervosi.  Tuttavia,  nell'anuria  calcolosa,  il  periodo  di  tolleranza  può 
essere  notevolmente  prolungato  e  gli  accidenti  raramente  raggiungono 
il  periodo  uremico. 

La  guarigione  si  effettua  ordinariamente  in  pieno  periodo  di  tol- 
leranza, nell'inzio  del  periodo  d'uremia ,  o  nel  corso  della  fase  d' in- 
tossicazione, sopratutto  quando  dominano  i  disturbi  gastro-intestinali- 

1  fenomeni  principali  che  annunciano  la  guarigione  sono  la  ri- 
comparsa dei  dolori,  che  si  erano  in  generale  calmati  durante  tutto  il 
periodo  dell'anuria  (il  malato  può  avere  la  sensazione  della  migrazio- 
ne del  calcolo  verso  la  vescica],  una  diarrea  profusa  e  sopratutto  una 
poliuria,  frequentemente  consociata  ad  albuminuria. 

La  distinzione  fra  questa  forma  d'anuria  e  le  altre  non  è  sempre 
facile;  essa  si  distingue  dall'anuria  calcolosa  doppia,  sopratutto  per 
l'intensità  alquanto  minore  degli  accidenti,  e  dall'anuria  isterica,  per- 
chè quest'ultima  può  persistere  molto  tempo  senza  produrre  il  mini- 
mo disordine  nell'organismo,  procede  sovente  per  accessi  ripetuti,  aU 
ternati  con  altri  fenomeni  nevropatici. 

La  diagnosi  sarebbe  però  importante,  perchè  la  cura  varia  essen- 
zialmente secondo  l'origine  dell'anuria. 

Nell'inizio  dell'anuria  ,  il  trattamento  può  essere  puramente  me- 
dico. L'indicazione  principale  è  di  supplire  al  difetto  di  eliminazione 
dei  principii  escrementizii  coi  purganti  drastici;  si  daranno  anche  ba- 
gni caldi  prolungati  e  bevande  diuretiche  (regime  latteo),  la  glicerina 
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ad  alte  dosi  (50  a  100  grammi).  Si  potranno  pure  praticare  eon  pru- 
denza il  massaggio  deiruretere,  Telettrizzazione  con  le  correnii  con* 
tinue,  la  cloro rormizzazione  profonda  e  prolungata. 

Non  si  dovrà  però  insistere  lungamente  nelFuso  dei  mezzi  medi*- 
camentosi  e,  se  l'anuria  persiste  ,  sarà  d'uopo  intervenire  chirurgica* 
mente  :  si  dovrà  praticare  la  nefrotomia,  la  quale,  soltanto,  potrà  saK 
vare  il  malato  dai  pericoli  dell'uremia. 

{Journal  de  Médecine  et  de  Chirurgie,  dicembre  1902). 


MALATTIE  INFETTIVE  E  BATTERIOLOGIA 


EWALD  C.  A.  —  Sulle  forme  atipiche  di  tifo. 

Qualunque  medico,  che  esercita  la  sua  professione  da  più  di  due 
decennii,  ha  osservato  che  il  tifo  in  questi  ultimi  anni  ha  perduto  in 
parte  della  sua  virulenza  ,  di  modo  che  oggi  il  prognostico  è  sicura- 
mente meno  grave  di  quello  che  era  20  anni  fa,  ed  accanto  a  questo 
ha  potuto  vedere  che  le  forme  classiche  deirinfezione,  cosi  come  erauo 
descritte  negli  antichi  trattati,  vanno  facendosi  di  più  in  più  rare,  tal- 
ché la  diagnosi  è  di  molto  più  difficile  a  stabilirsi,  essendo  frequenti 
le  forme  atipiche  di  tifo. 

Per  queste  forme  oggi  abbiamo  in  soccorso,  oltre  ai  sintomi  cli- 
nici, le  moderne  ricerche  di  laboratorio,  quali  la  diazoreazione,  la  rea- 
zione di  Widal-Grube,  l'isolamento  dei  batterli  dalle  fecce,  dalle  roseo- 
le, dal  sangue  della  milza  ,  dalle  urine  ;  eppure  qualche  volta  anche 
tutto  ciò  non  basta  e  la  diagnosi  resta,  per  un  periodo  di  tempo  più 
0  meno  lungo,  assai  incerta. 

L'A.  riassume  in  un  suo  articolo  le  più  frequenti  varianti,  che  si 
possono  incontrare  nel  quadro  classico  di  questa  malattia. 

Vediamo  per  primo  il  modo  di  comportarsi  della  temperatura. 

L'antico  dogma,  che  la  temperatura  sale  iu  principio  con  oscilla- 
zioni proporzionate  e  progressive  per  poi  mutarsi  in  una  febbre  conti- 
nua, con  lievi  remissioni  mattutine,  per  ridiscendere  finalmente  nel-  • 
l'ultimo  stadio  con  nuove  oscillazioni  più  accentuate,  che  la  ricondu- 
cono lentamente  al  normale  ,  non  vale  oramai  che  per  la  minoranza 
dei  casi. 

Molto  più  frequentemente  capita  di  osservare,  chela  temperatura 
sale  fino  dal  primo  giorno  ad  un'altezza  piuttosto  notevole,  e  poi  pren- 
de il  carattere  di  una  febbre  a  forti  remissioni  come  si  osserva  per 
es.  in  una  tubercolosi;  cosi  è  che  spesso  per  diversi  giorni,  per  set- 
timane anche,  può  restare  il  dubbio  se  ci  si  trovi  dinanzi  ad  una  tu- 
bercolosi miliare  oppure  ad  un  tifo.  È  notorio  anche  come  la  tuber- 
colosi miliare  possa  simulare  per  il  suo  decorso  un  tifo,  specialmente 
quando  esiste  un  lieve  ingrossamento  della  milza  e  quando  per  i  su- 
dori profusi  si  producono  piccole  iperemie  capillari ,  a  forma  di  mi- 
liare, che  possono  simulare  la  roseola,  dalla  quale  un  occhio  esercitato 
può  distinguerle,  solamente  per  un  colorito  più  scuro  e  per  una  pro- 
minenza maggiore  sopra  il  livello  della  cute.  In  questi  casi  si  com- 
prende come  non  si  aebba  ricorrere  ad  una  iniezione  di  tubercolina^ 
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latta  a  scopo  diagnostico,  ed  anche  la  reazione  di  Widal  ci  lascerà  qual- 
che volta  in  dubbio,  specialmente  nei  primi  giorni. 

Sul  valore  della  reazione  di  Widal  sono  apparse  negli  ultimi  anni 
un  gran  numero  di  statistiche,  ed  i  più  sono  concordi  neiratfermare, 
•che  «  la  reazione  ò  utilizzabile  solamente  quando  riesce  positiva,  mea- 
«  tre  il  mancare  di  essa  non  esclude  in  modo  assoluto  il  tifo  ».  In 
una  statistica  di  Tobiesen  su  350  ammalati  la  reazione  era  positiva  in 
290,  e  lo  era: 

nella  prima  settimana  in     138 

))    seconda      »  ili 

»    terza  »  30 

u    quarta         »  11 

Sui  350  casi  si  ebbero  45  recidive  delle  quali  2  sole  dettero  la  rea- 
zione positiva. 

Per  l'isolamento  del  bacillo  dalle  fecce  coi  metodi  di  Elsner,  di  Pio- 
rkowsky,  di  Landmann  e  Gabritschewsky,  di  Petruschky,  si  può  dire 
di  tutti  lo  stesso,  che  nel  maggior  numero  dei  casi  riescono  positi  vi, 
ma  che  qualche  volta  possono  fallire  specialmente  nella  prima  setti- 
mana dell'infezione. 

Peggio  che  mai  se  ci  si  vuol  fidare  alla  diazoreazione  :  si  sa  in 
generale  che  essa  manca  almeno  in  un  buon  terzo  dei  casi,  e  che  non 
è  specifica  in  modo  assoluto  per  il  tifo,  potendosi  avere  nella  tuberco- 
losi, neirendocardite  maligna  ed  in  altre  malattie  infettive. 

Un'altra  difficoltà,  che  può  essere  quasi  insormontabile  per  la  dia- 
gnosi, èia  complicanza  di  fenomeni  da  parte  dei  cuore  ,  ì  quali  pos- 
sono simulare  il  quadro  delT  endocardite  e  nascondere  per  qualche 
tempo  almeno  il  tifo,  e  TA.  riassume  a  questo  proposito  la  storia  di 
un  suo  ammalato  molto  dimostrativa,  nella  quale  appare  che  il  dub- 
bio diagnostico  fra  tifo  ed  endocardite  sussistette  per  50  giorni,  e  fu 
risoluto  soltanto  per  la  comparsa  delia  reazione  di  Widal  positiva,  men- 
tre era  risultata  fino  allora  sempre  negativa. 

Esistono  casi  di  tifo,  descritti  per  prima  dal  Z.i7/é?n>  nei  quali  i^ra- 
vissimi  fenomeni  d'intossicazione  osservati  in  vita  stanno  in  contrasto  stri- 
dente con  quelli  che  la  necroscopia  mostra  di  alterazioni  intestinali, 
le  quali  possono  limitarsi  ad  un  lieve  ingrossamento  dei  follicoli  e  ad 
un  particolare  rigonfiamento  midollare  delle  placche.  Questi  sono  i 
■casi  del  cosi  detto  tifo  setticemico  o  toxintifo  del  Curschmann  o  di  feb- 
'  bre  paratifoide  degli  americani.  Il  reperto  batteriologico  positivo  però 
avuto  dal  sangue  della  milza  o  dall'  intestino  stesso  breve  tempo  do- 
po la  morte,  toglieva  ogni  dubbio  sulla  natura  deirinfezione. 

Consideriamo  ora  un  altro  importantissimo  segno,  cioè  le  funzioni 
deWintestino. 

£  noto  a  tutti,  che  non  sempre  le  fecce  dei  tifosi  hanno  l'apparenza 
tipica,  liquide  o  semiliquide  con  piccole  masse  rotondeggianti  della 
grandezza  di  un  pisello;  anzi  si  può  oramai  dire,  che  questo  sintoma, 
che  un  tempo  forse  rappresentava  la  regola,  è  divenuto  oggi  quasi 
l'eccezione,  e  vediamo  piuttosto  fecce  brunastre  più  o  meno  solide  tal- 
volta di  apparenza  addirittura  normale. 

Non  sono  rari  i  casi  in  cui  s'impone  piuttosto  una  ostinala  consti- 
pazione  deWalvo,  che  deve  essere  combattuta  con  clisteri  o  con  purga- 
tivi ,  in  generale  col  calomelano.  Se  i  pazienti  soffrono  di  emorroidi, 
non  di  rado  compaiono  emorragie,  che,  quando  la  diagnosi  di  tifo  non 
è  ancora  sicura,  contribuiscono  a  rendere  ancora  più  oscuro  il  quadro, 
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facendo  oscillare  il  concetto  fra  la  tubercolosi  intestinale  ,  il  tifo ,  e  la 
colitt  difterica.  Quest'ultima  malattia  viene  in  special  modo  in  causa 
quando  alle  fecce  dei  tifosi  è  commisto  molto  muco  e  sangue. 

Esistono  casi  di  tifo  in  cui  fin  da  principio  talmente  s'impongono 
sintomi  nervosi  d'eccitazione,  che  anche  bisogna  annoverare  fra  le  forme 
atipiche  della  malattia. 

Alle  forme  atipiche  appartengono  anche  quei  casi  in  cui  Vesantema, 
invece  di  presentarsi  sotto  forma  di  roseola,  assume  tutto  un  altro  ca- 
rattere, come  per  esempio  quello  del  penfigo.  In  qualche  caso  si  può 
avere  l'herpes  labialis  anche  indipendentemente  da  altre  complicazioni 
come  sarebbero  le  affezioni  polmonari  ;  mentre  è  stato  sempre  ritenuto 
che  la  comparsa  deìVìierpes,  specialmente  nel  i.®  settenario  di  un'infe- 
zione, può  fare  escludere  il  tifo.  Qualche  altra  volta  si  può  avere  la  com- 
parsa di  pustole  in  regioni  più  o  meno  estese  del  corpo. 

L'À.  parla  anche  della  cura  del  tifo;  nella  maggior  parte  dei  ca- 
si egli  si  è  persuaso,  che  piccole  dosi  di  una  limonea  cloridrica  e  le 
regole  dietetiche  bastano  a  ben  curare  un  tifoso  ;  spesso  non  occorro- 
no neanche  i  bagni  a  scopo  antipiretico.  Quando  si  vuole  abbassare  la 
temperatura,  basta  il  bagno  generale,  quale  mezzo  più  pratico  e  forse 
più  energico  di  tutti  gli  altri  mezzi  idroterapici  suggeriti. 

Una  borsa  di  ghiaccio  sul  ventre  ed  una  sul  capo  a  permanenza,, 
specialmente  quando  sono  in  atto  sintomi  nervosi,  completano  suffi- 
cientemente l'opera  dei  bagni.  Di  veri  antipiretici  egli  si  è  servito  mol- 
to raramente;  esclude  assolutamente  l'uso  deirantipirina,  della  fena- 
cetina, kairina,  taliina,  e  dei  preparati  dell'acido  salicilico  (esclusa  l'a- 
spirina che,  per  lo  meno  sembra  essere  più  innocente  di  tutti  gli  altri). 
Invece  ha  avuto  giovamento  dalle  piccole  dosi  di  chinino  (da  li2  —  a 
1  g^*)t  poiché  ha  ricevuto  l'impressione  che  accanto  ad  un'azione  an- 
tipiretica esso  eserciti  un'azione  tonica  nell'organismo.  Ques'azione  to- 
nica si  manifesta  principalmente  con  un  miglioramento  del  polso,  il 
quale  si  faceva  meno  frequente  e  più  valido,  e  del  sensorio  divenuto 
più  libero. 

In  quanto  alla  dieta  V  A.  dice,  che  diversi  osservatori  {Gornicki , 
Barrs,  Puritz)  abbiano  consigliato  di  nutrire  i  tifosi  con  nutrimento 
più  sostanzioso,  di  quel  che  non  si  suol  fare,  allo  scopo  di  evitare  un 
eccessivo  deperimento  dell'organismo  ,  non  avendo  essi  d'altronde  ri- 
scontrato alcun  inconveniente  nella  somministrazione  di  cibi  solidi  o 
semisolidi;  però  egli  preferisce  ancora  attenersi  agli  antichi  dogmi: 
infatti  non  ha  mai  veduto  un  tifoso  essere  in  pericolo  per  insufficiente 
nutrizione,  procurata  con  1  soliti  mezzi  liquidi  (latte,  caffè,  brodo  ecc)., 
mentre  ha  veduto  recidive  ed  esiti  infausti  per  il  più  piccolo  errore 
dietetico,  commesso  per  imprudenza  dall'ammalato.  Questa  constatazio- 
ne di  fatto,  secondo  l'A.,  è  alla  portata  di  tutti  quelli  che  hanno  avuto 
un  po'  di  pratica  negli  ospedali  e  nelle  cliniche. 

Ricerche  fatte  sui  contenuto  gastrico  di  tifosi  hanno  dimostrato, 
che  il  succo  gastrico  è  spesso  difettoso  iu  acido  cloridrico  ,  qualche 
volta  si  riscontra  atonia  rilevantissima,  tal'altra  dilatazione  acuta  dello 
stomaco;  tutto  questo  vuol  dire  che  il  tubo  gastro-enterico  deve  es- 
sere, sotto  ogni  punto  di  vista,  il  più  che  si  può  rispettato,  e  l'antico 
detto  :  ((  nil  nocere  »  non  potrebbe  in  questi  casi  con  maggiore  ragione 
essere  applicato. 

Beri.  klin.  Woch.,  N.  4,  1903. 
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ROGER.  H.— Contribnto  allo  stadio  clinico  deir  erisipela. 

Tale  studio  è  frutto  di  1568  osservazioui  di  erisipela,  osservazioni 
fatte  dall'Autore  durante  il  suo  servizio  nell'ospedale  d'isolamento  dalla 
■città  di  Parigi. 

Eziologia.'^Soìts.uto  25  degli  erisipelatosi  osservati  avevano  avuto 
contatto  con  altri  malati  di  simil  genere;  negli  altri  casi  la  malattia  ebbe 
probabilmente  origine  dairesaltamento  di  germi  pullulanti  sulla  cute 
«  sulle  mucose  di  individui  cbe  presentavano  una  certa  predisposizio- 
ne 0  ereditaria  o  personale. 

Parrebbe  avessero  una  certa  influenza  la  stagione  (  più  frequente 
nei  mesi  caldi  )  ed  i  traumatismi  (  forse  perchè  spesso  accompagnati 
da  abrasioni  cutanee). 

Inizio  della  malattia. — Nella  metà  circa  dei  casi  osservati,  prin- 
cipiò coi  brividi  di  freddo,  associati  al  vomito  soltanto  nel  5  \  dei  casi. 

Contrariamente  all'asserzione  classica  ,  cominciò  raramente  con 
un'angina.  L'Autore  ritiene,  che  spesso  ciò  che  i  pazienti  accusano  per 
mal  di  gola,  non  sia  che  TetTetto  di  adenopatie  dolorose  premonitrici.  Più 
éì  sovente  osservò  corizza  più  o  meno  intensa,  talvolta  accompagnata 
da  epistassi.  La  malattia  iniziossi  al  naso  in  oltre  la  metà  dei  casi 
osservati. 

Siudii  di  alcuni  sintomi, — Quantunque  non  vi  sia  rapporto  assolu- 
to fra  l'intensità  e  la  durata  del  movimento  febbrile,  si  può  afferma- 
re in  modo  generale,  che  la  febbre  si  prolunga  tanto  più  per  quanto 
«ssa  è  intensa.  Però  in  molti  casi  ,  malgrado  un*  elevazione  termica 
di  40^  o  di  40**  5,  il  movimento  febbrile  cessa  completamente  dopo 
2  0  tre  giorni. 

L'A.  ebbe  ad  osservare  frequentemente  il  delirio,  specialmente  negli 
uomini,  e  nel  maggior  numero  dei  casi  in  alcoolisti.  In  questi  ebbe 
a  notare  in  pari  tempo  un  certo  grado  di  ipertrofia  del  fegato,  asso- 
ciata ad  albuminuria. 

L'ipertrofia  del  fegato,  che  riscontrò  frequentissima  negli  uomini, 
coesisteva  spesso  con  l' albuminuria  anche  in  non  alcoolisti ,  ciò  che 
sta  a  dimostrare  ancora  una  volta  T  azione  sinergica  dei  reni  e  del 
fegato  nel  proteggere  l'organismo  contro  le  intossicazioni.  Spesso  Tal- 
buminuria  precede  le  manifestazioni  deliranti,  talvolta  le  sussegue. 

Disturbi  cardiaci  caratterizzati  da  rumori  di  galoppo  e  da  soffi! 
extra-cardiaci  vennero  osservati  in  circa  il  32  ^j,  dei  casi.  Tutti  que- 
sti soffii  erano  mesosistolici. 

Ricadute. — Si  presentano  ordinariamente  in  modo  brusco.  Talvolta 
il  gonfiore  della  faccia  si  produce  quasi  di  botto,  senza  che  si  possa 
dire  in  qual  punto  cominciò  la  nuova  erisipela.  Quando  le  ricadute  sono 
intense,  possono  essere  accompagnate  da  disturbi  nervosi.  Talora  TA. 
vide  delle  artropatie  dolorose ,  più  spesso  degli  adeno-flemmoni  del 
collo,  0  degli  ascessi  del  cuoio  capelluto. 

Suppurazioni.  —  Sopra  oltre  15C0  osservazioni,  VX.  vide  apparire 
degli  ascessi  in  48  casi;  alcune  di  tali  suppurazioni  erano  minime, 
altre  invece  considerevoli.  Degni  di  nota  gli  ascessi  delle  palpebre  , 
generalmente  di  lunga  durata  e  spesso  accompagnati  da  sfacelo.  Si  con- 
statarono inoltre,  con  abbastanza  frequenza ,  suppurazioni  delle  parti 
vicine  alle  affette  da  erisipela.  Cosi  vide  apparire  due  otiti  ed  un*amig- 
dalite  flemmonosa  guarita  dopo  incisione. 
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Complicazioni  polmonari.'-^LQ  maaifestaziooi  toraciche  complicanti 
ta  erisipela  sono  grandemente  ioflueazate  dalle  stagioni.  Sopratutto  fre- 
<]uenti  nei  mesi  di  marzo  ed  aprile,  in  qualctie^caso  si  esplicano  sem- 
plicemente con  un'intensa  bronchite,  che  talvolta,  estendendosi  ai  pic- 
coli bronchi,  presentasi  ribelle  alle  praticate  cure  ed  in  buona  parte 
^contribuisce  alla  gravità  dello  stato  generale. 

Disturbi  nervosi.— la  parecchi  casi  TA.  osservò,  quale  manifestazione 
nervosa  più  frequente ,  una  sindrome  passeggera  ,  consistente  sopra- 
ttutto in  una  paresi  delle  membra  inferiori,  con  iperestesia  cutanea  ed 
esagerazione  dei  riflessi.  In  taluni  casi  la  paresi  si  estese  anche  alle 
membra  supei*iori  ;  guarirono  nello  spazio  di  5  a  12  giorni. 

Mortalità.  —  Su  1475  adulti  che  ebbe  in  cura,  91  soccombettero, 
vale  a  dire  veriflcossi  una  mortalità  totale  del  6,  1  per  cento. 

Considerazioni  terapeutiche, — L'Autore  rinunciò  completamente  al- 
l'uso di  pomate,  d'empiastri  e  di  coUodion  medicamentosi,  destinati  ad 
arrestare  il  progredire  deirerisipela,  non  avendo  fiducia  alcuna  nel- 
Tefflcacia  di  tali  rimedii,  che  egli  trovò  sempre  dotati  di  nessuna  qua- 
lità terapeutica.  Quale  trattamento  locale  consiglia  le  compresse  calde 
rinnovate  frequentemente,  tanto  trattandosi  di  erisipela  della  faccia  co- 
me delle  membra.  In  quest'ultimo  caso,  quando  esista  gangrena,  ado- 
pera dei  bagni  locali  in  soluzioni  leggiere  di  permanganato  di  potas- 
sa all'  uno  per  10,000  ,  facendo  in  seguito  delle  fasciature  con  garza 
imbevuta  in  un  liquido  antisettico. 

I  migliori  risultati  li  ottenne  dalle  applicazioni  d'acqua  ossigenata 
neutralizzata.  Quando  la  erisipela  delle  membra  assume  un  deorso  in- 
quietante, l'A.  adopera  delle  iniezioni  di  una  soluzione  di  bicarbonato  di 
soda  al  4  per  1000  ,  praticandone  tre  o  quattro  da  5  o  6  centimetri 
«ubici,  alla  periferia  delle  lesioni,  o  attorno  ai  punti  caduti  in  sfacelo. 
Se  la  temperatura  è  elevata  e  l'adinamia  profonda,  adopera  il  bagno 
tepido  da  28^  a  32^,  raccomandando  la  massima  sorveglianza  nei  sog- 
getti avanzati  in  età,  nei  quali  può  prodursi  il  collasso.  Nel  delirio, 
specialmente  trattandosi  di  soggetti  alcoolisti,  somministra  mezzo  litro 
di  vino  contenente  0  grammi,  10  centigrammi  di  estratto  tebaico,  dan- 
dolo nella  giornata  a  piccole  dosi.  Tale  rimedio  è  ben  sopportato  ,  e 
diminuisce  rapidamente  i  disturbi  nervosi. 

Dipendendo  il  delirio  da  temperamento  nevropatico.  consiglia  i  se- 
dativi, specialment-e  l'estratto  di  valeriana  alla  dose  di  4  a  5  grammi, 
il  bromuro  di  sodio  o  di  calcio  alla  dose  di  2  grammi  e  per  la  notte 
un  grammo  di  solfanale  o  di  trionale. 

Non  si  adopreranno  gli  antipiretici,  se  non  quando  la  febbre  ri- 
veste carattere  intermittente  con  esacerbazioni  vespertine,  ed  allora  si 
prescriveranno  da  0,50  ad  1  grammo  di  solfato  di  chinino  nella  mat- 
tinata. 

Tali  metodi  curativi  sono  del  resto  quelli,  la  di  cui  applicazione 
serve  di  base  alla  terapeutica  generale  delle  malattie  infettive. 

(Xrchives  générales  de  médecine,  luglio  1902). 

GALVAGNO.  -—  Sulle  psriioaiti  gonocoociche  delle  bambine. 

La  peritonite  gonococcica  nelle  bambine  è  una  successione  piut- 
tosto frequente  della  vulvo-vaginite  blenorragica. 

La  identità  clinica  e  batteriologica  tra  la  vulvo'Vaginite  dell'  in- 
fanzia e  la  blenorragia  dell'uomo  fu  messa  in  luce  da  Aubert  in  Fran- 
m,  dal  De  Amicis  in  Italia  (1884)  e  da  altri  molti. 
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Le  complicazioni  possibili  «Iella  vulvo-vagiDite  delle  bambine,^  ia 
seguito  ad  ud  processo  d*  immigrazioDe  ascendente  dei  gonococchi  di 
Neisser,  sono  numerose:  bartoliniti,  uretriti,  metriti,  salpingo-ovariti« 
reumatismo  articolare,  oftalmia  purulenta,  peritonite.  Nei  casi  di 
complicante  peritonite,  alle  tappe  percorse  dai  gonococchi  du  rante  il 
passaggio  dalla  vulva  al  peritoneo  (vie  mucose:  utero,  trombe,  orifì- 
zii  ,  ovvero  vie  linfatiche)  corrisponde  lo  sviluppo  della  forma  clinica: 
scolo  dai  genitali  esterni,  dolori  ascendenti  alla  regione  pubica  ed  ai 
due  lati  deir addome,  più  tardi  dolori  sotto-ombelicali,  poi  i  dolori 
sopra-ombelicali  e  comparsa  degli  altri  sintomi  fisici  proprii  di  up' in- 
fiammazione del  peritoneo.  L*  andamento  di  tali  peritoniti  di  solito  è 
sub-acuto  o  cronico. 

La  peritonite  gonococcica  fa  quindi  parte  delle  peritoniti  infantili 
croniche  non  tubercolari,  cosi  come  ne  fa  parte  la  peritonite  pneumo- 
coccica  ;  e  ciò  a  correzione  della  epinione  di  Barthez  e  Maurange,  se- 
condo i  quali  tutti  i  casi  di  peritonite  infantile  cronica  sarebbero  di 
natura  tubercolare. 

La  prognosi  della  peritonite  gonococcica  delle  bambine  ,  più  che 
dalla  quiddità  morfologica  del  microbio  specifico ,  dipende  dalla  spe- 
ciale reazione  individuale  delle  cellule  organiche  colpite  e  dalla  resi- 
stenza più  o  meno  energica  opposta  dai  fagociti  e  dai  leucociti. 

Comunque  sia  di  ciò  ,  dalle  statistiche  risulta  che  la  mortalità  è 
del  20  per  cento  circa;  quindi  la  prognosi  dev'esser  molto  riservata. 
Probabilmente  le  forme  pure  ,  quelle  cioè  io  cui  è  in  giuoco  il  solo 
gonococco,  sono  meno  maligne  di  quelle  in  cui  esiste  uo^associazione 
streptococcica  (Finger). 

Quanto  alla  cura,  unMmportanza  grande  compete  alla  profilassi* 
Si  noti  a  tal  proposito,  che  si  tratta  di  una  malattia  senza  dubbio  pia 
diffusa  che  non  si  creda  comunemente.  Sopratutto  grande  è  il  peri- 
colo di  contagio  per  le  bambine  delle  classi  popolari,  dov'è  frequente 
la  coabitazione  nello  stesso  Ietto  cogli  adulti,  è  promiscuo  Tuso  della 
biancheria  e  dei  vasi  da  notte,  è  maggiore  da  parte  degli  individui 
maschi  la  trascuranza  di  ogni  norma  precauzionale  quando  contrag- 
gono fuori  della  famiglia  un'  infezione  blenorragica. 

Un  importante  compito  è  quindi  riservato  ai  pediatri,  di  istruire 
le  madri  sui  probabili  pericoli  di  contagio. 

CoDtro  la  vulvo-vaginite  in  atto  sono  indicati  gli  antisettici  ener- 
gici (lavature  col  permanganato  di  potassio  airi  per  mille):  si  racco ^ 
manderà  alla  madre  di  far  seguire  alla  bambina  la  cura  ambulatoria 
regolarmente;  e  ciò  anche  allo  scopo  di  poter  sorvegliare  Tevoluzione 
della  malattia.  Spesso  le  madri,  o  per  ignoranza  o  per  incuria,  lusin- 
gate dair  apparente  cessazione  dello  scolo,  giudicano  guarite  le  bam- 
bine, che  non  lo  sodo  di  fatto. 

Quando  la  bambina  venga  in  cura  dal  medico  già  presentando 
dei  sintomi  di  interessamento  del  peritoneo,  verranno  prescritti  il  sog* 
giorno  in  letto,  gli  emollienti  caldo-umidi,  i  lassativi  leggeri  ;  cessati 
i  fenomeni  febbrili  ed  acuti,  se  si  è  stabilito  un  essudato  siero-fibri- 
noso, si  ricorrerà  alla  medicazione  risolvente  e  allo  ioduro  potassico 
per  uso  interno. 

AI  lavoro  deirA.  diede  occasione  l'osservazione  di  tre  casi,  di  cui 
sono  riportate  le  storie  cliniche  in  extenso. 

Questi  tre  casi  —  che,  sotto  una  cura  adatta,  ebbero  esito  di  gua^ 
rigione  —  presentarono  tutti  e  tre  i  sintomi  di  un  versamento  pe- 
ritoneale libero  :  si  trattava  cioè  in  essi  di  una  peritonite  gonorroica 
diffusa. 
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Ora ,  sebbene  la  esistenza  della  peritonite  gonorroica  circoscritta 
fosse  ammessa  da  tutti,  .interpretata  specialmente  come  un  accidente 
d^  una  salpingite  e  di  un*  annessite  blenorragica ,  la  esistenza  di  una 
forma  diffusa  veniva  posta  in  dubbio  da  molti  e  più  recentemente  dal 
Muscatelio. 

I  casi  riportati  dall'À.  contribuiscono— con  quelli  già  raccolti  dallo 
Zavadowsky  —  a  togliere  ogni  dubbio  in  proposito.  È  anzi  credibile 
che  molti  dei  casi  delle  cosidette  asciti  essenziali  delle  bambine,  delle 
quali  restò  ignota  finora  la  eziologia  e  la  patogenesi,  siano  in  verità 
dei  casi  di  peritonite  blenorragica  diffusa. 

iArch.  di  patoL  e  clinica  infantile,  n.  3-4,  1903). 

COURATTE.— Nuovo  metodo  per  la  ricerca  dei  bacilli 
di  Koch  negli  sputi. 

L'À.  espone  un  nuovo  metodo  per  la  ricerca  dei  bacilli  della  tu- 
bercolosi negli  sputi.  Esso  consiste  nel  praticare  le  seguenti  opera- 
zioni : 

1.®  fare  una  miscela  di  : 

Sputi  10  e.  e. 

Acqua  100  e.  e. 

Liscivia  di  soda  gocce  10 

Portare  tale  miscela  alFebolIizione  agitandola  costantemente  fina 
ad  ottenere  liquido  omogeneo,  trattandone  una  parte,  ad  esempio  20 
centimetri  cubici ,  con  quattro  gocce  di  acido  acetico  e  quattro  cen- 
timetri cubici  di  etere,  emulsionando  il  tutlo  fortemente.  Scorgesi  to- 
sto la  formazione  d'uu  precipitato  che  sale  molto  rapidamente  alla 
parte  superiore  del  liquido.  Si  ridisciolga  allora  tale  precipitato  con  li- 
scivia di  soda,  agitando  fortemente  dopo  aggiunto  un  eccesso  di  etere, 
lasciando  poscia  riposare  la  miscela.  Si  constata  la  formazione  rapida 
di  un  anello  alla  superficie  di  separazione  dell'etere  e  del  liquido.  È 
in  tale  anello  che  trovasi  la  quasi  totalità  dei  bacilli  tubercolari  con- 
tenuti nel  liquido  cosi  trattato.  Tale  anello  ,  da  prima  voluminoso  , 
poco  a  poco  s'assottiglia  fino  a  formare  una  lieve  pellicola.  Si  tolgono 
allora  dei  frammenti  di  tale  pellicola,  e  se  ne  fanno  preparati  coloran- 
doli col  metodo  di  Ziel,  non  avendo  i  bacilli  perso  nulla  delle  lora 
proprietà  coloranti. 

Tale  processo  dovrebbe  rendere  utili  servigli  nei  casi  dubbii  di  tu- 
bercolosi polmonare,  quando  con  altri  metodi  s'ebbero  reperti  negativi,, 
come  pure  nelle  dimostrazioni  pratiche  in  luogo  delle  culture  di  ba- 
billi  di  Koch  sempre  pericolose. 

Sarebbe  utile  conoscere,  qual'è  la  causa  della  reazione;  se  que- 
sta è  specifica  negli  sputi  contenenti  bacilli  di  Koch ,  se  essa  puossi 
applicare  ad  altri  liquidi  patologici,  come  liquidi  pleurici  ecc.,  ciò  che 
sarebbe  di  grande  importanza  per  la  diagnosi  di  natura  di  tali  essudati» 
(Gaz.  hébd,  des  se.  méd.  de  Bordeaux,  n.  49^  1902). 

STERNBER6  I.— Ricerche  sperimentali  snir  influenza 
dei  bacilli  di  Koch  morti. 

L'A.  cosi  riassume  le  sue  ricerche  : 

I  bacilli  di  Koch  morti  agiscono  sull'organismo  come  i  bacilli  vi- 
venti, ma  la  loro  azione  è  meno  energica.  Iniettati   in   grande  quan- 
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tità  originano  delle  tubercolosi  tipiche  ;  mentre  in  piccola  quantità  danno 
luogo  a  cachessia  mortale,  a  scadenza  più  o  meno  lunga. 

1  bacilli  morti  si  colorano  molto  lentamente  ;  la  loro  influenza  pa- 
togena è  dovuta  ad  una  sostanza  appartenente  al  corpo  dei  bacilli,  so- 
stanza che  tollera  molto  bene  anche  la  sterilizzazione  prolungata  col 
vapore,  mentre  l'estrazione  mediante  alcool,  etere  e  cloroformio  »  di- 
minuisce il  potere  specifico  dei  bacilli  morti. 

Tale  patogenia  caratteristica  differenzia  il  bacillo  di  Koch  da  tutti 
gli  altri  bacilli  similari  (pseudo-bacilli  tubercolosi),  scalzando  l'opinio- 
ne di  coloro  che  sostengono  la  stretta  parentela  di  questi  con  qaello 
specifico  del  Koch. 

(Centralblatt  fùr  allg.  Pathol.  und  pathoL  Anatomie,  nov.  1902). 

SCHWONER  I.  —  Caratteri  differenziali  fra  V^ggliitinazione 
del  bacillo  difterico  e  dello  pseudo-difterico. 

L'A.  trae  dalle  sue  ricerche  sull'argomento  le  seguenti  conclusioni: 

1.*^  Un  siero  ottenuto  per  immunizzazione  con  bacilli  difterici, 
agglutina  in  alto  grado  i  bacilli  difterici. 

2.°  Il  siero  agglutina,  nello  stesso  grado  del  siero  di  cavallo  nor- 
male, i  bacilli  pseudo-difterici  ed  altri  bacilli. 

3.^  L'agglutinazione  col  siero  di  grado  elevato  permette  una  dif- 
ferenziazione fra  il  vero  bacillo  difterico  ed  il  pseudo-difterico. 

4.°  Il  siero  ottenuto  per  immunizzazione  con  il  pseudo-bacillo 
non  agglutina  che  questa  specie  di  bacilli. 

5.^  Il  pseudo-bacillo  non  è  dato  da  un  unico  batterio. 

{Wien,  kl.  Woch.,  nov.  1902). 

LETDEN.—Il  trattamento  della  scarlattina  col  siero  dei  convalescenti* 

Già  da  parecchi  anni  nella  Clinica  del  Leiden  gli  ammalati  di  pol- 
monite e  di  scarlattina  venivano  curati  col  siero  estratto  dai  convale- 
scenti di  questa  malattia,  tira  già  stata  data  comunicazione  anteceden- 
temente di  13  casi,  in  tre  dei  quali  la  guarigione  si  era  potuta  mani- 
fescamente  accelerare.  L'A.  ha  potuto  in  seguito  comunicare  altri  tre 
nuovi  casi,  in  due  dei  quali  Tandamento  della  malattia  è  stato  influen- 
zato favorevolmente.  La  quantità  di  siero,  che  per  lo  più  è  stato  iniet- 
tato ai  malati,  è  stata  di  circa  20  ce,  alcune  volte  poi  sono  stati  iniet^ 
tati  anche  40  ce.  in  una  sola  volta. 

Non  è  stato  mai  osservato  alcun  danno  pel  malato  attribuibile  alle 
iniezioni. 

{Deut.  Arch.  f.  klin.  Med.,  Bd.  73,  p.    616). 
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TRÉMOLIÉRES.— L'alopecia  areata. 

La  storia  deiralopecia  areata  o  pelade  dei  fraocesl  è  ricca  di  nu- 
«nerosi  documenti.  Passata  attraverso  varie  teorie,  tra  cui  quella  ner- 
vosa e  parassitaria,  subì  ultimamente  una  più  forte  scossa  per  opera  di 
Jacquet  che  ammise  la  teoria  distrofica,  distruggendo  quasi  comple- 
tamente la  teoria  del  parassitismo. 

L^alopecia  areata  si  ò  osservata  in  tutti  i  popoli  civili  ;  essa  pare 
più  difEusa  in  Francia  ed  in  Inghilterra.  Colpisce  di  preferenza  le  po- 
polazioni agiate. 

Il  sesso  femminino  ò  colpito  nei  primi  anni  della  vita  ;  dopo  i  20 
Anni  sono  i  maschi  i  più  frequentemente  colpiti.  Essa  è  frequente  ne- 
gli individui  anemici  o  nervosi. 

La  fatica,  le  emozioni,  i  traumi,  le  malattie  infettive  determinano 
od  aggravano  la  malattia. 

La  depilazione  è  ordinariamente  il  primo  segno  evidente  dell'alo- 
pecia areata;  molto  spesso  la  placca  alopecica  è  preceduta  da  prurito, 
formicolio,  anestesia,  iperestesia,  sensazione  di  bruciatura  o  di  freddo 
Cenestesia  prealopecica  di  Jacquet). 

La  cefalea  e  delle  crisi  di  nevralgia  e  di  flussione  dentaria  quasi 
con  costanza  precedono  l'alopecia. 

Quando  la  malattia  è  costituita,  si  hanno  della  macchie  più  o  meno 
circolari  che  rendono  calva  la  parte  su  cui  han  sede  e  su  cui  non  si 
nota  alcun  capello,  mentre  i  capelli  circostanti  sono  normali.  Il  centro 
delle  macchie  è  brillante  e  di  una  bianchezza  notevole. 

Le  dimensioni  delle  macchie  variano  :  da  quelle  di  una  lenticchia 
s  quelle  di  un  pezzo  da  cinque  lire. 

La  forma  è  circolare  od  ovalare;  i  margini  sono  sinuosi. 

La  depilazfone  delia  placca  è  in  genere  massima  d'un  tratto';  tal- 
volta però  la  depilazione  è  progressiva. 

La  placca  si  accresce  per  estensione  centifruga ,  rapidamente  od 
invece  con  estrema  lentezza. 

Sulla  pelle  priva  di  peli  ordinariamente  non  si  riscontra  alcuna 
lesione  caratteristica. 

Talvolta  può  riscontrarsi  un  pò*  di  edema,  più  spesso  una  vera 
Btroda  tegumentaria.  La  pelle  è  sempi*e  atonica ,  ineiastica  e  spesso 
flaccida.  In  certi  casi*  si  riscontrano  delle  piccole  flebectasie. 

La  pelle  alopecica  è  depigmentata,  e  questa  acromia  può  persi- 
stere anche  dopo  la  ricomparsa  dei  peli. 

Talvolta  la  pelle  è  eritematosa  o  con  gli  oriflzii  pelosi  sporgenti  e 
nerastri  (ipersteatidrosi  di  Besnier). 

Mai  sul  tegumento  si  riscontra  traccia  di  desquamazione,  o  di  cro- 
ste 0  di  vescicole. 

C'è  riduzione  della  sensibilità  nelle  placche,  contrastante  con  Ti- 
perestesia  delle  zone  limitrofe. 

La  reazione  sudorale  è  abolita  nelle  zone  alopeciche  (  Raposi  e 
Jacquet  ). 
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I  peli  dei  margini  delle  placche  sodo  normali  o  rotti,  CKilmente^ 
estirpabili,  clayiformì,  con  estremità  libera  afloccata  ;  qualche  pelo  è^ 
mooiliforme.  La  guaina  vitrea  manca  nei  peli  estirpali  ;  la  radice  é- 
sempre  più  o  meno  depigmentata. 

La  placca  alopecica  può  restare  stazionaria  per  mesi  o  per  aniiì^ 
infine  guarisce,  verso  il  centro  allora  compaiono  i  primi  peli,  dappri- 
ma bianchi,  molli  ma  solidi,  quindi  pigmentatL 

La  guarigione  non  è  sempire  definitiva  ;  nella  mata  dei  casi  si  pro- 
ducono delle  recidive,  talvolta  perenni  (alopecia  perpetua  di  fiesnier). 

L^alopecia  areata  può  colpire  tutte  le  parti  pelose,  ma  in  genere- 
essa  s'inizia  dal  cuoio  capelluto  o  dalla  barba. 

Le  placche  sono  simmetriche*  posseggono  delle  sedi  di  elezione  , 
si  aggruppano  frequentemente  in  modo  da  presentare  una  vera  si-- 
stero  atìzzazione. 

L^alopecia  appare  più  frequentemente  alla  nuca,  sotto  forma  di 
uo^area  rotonda,  la  malattia  è  benigna  ;  l'alopecia  che  si  generalizza  ^ 
ordinariamente  ribelle,  alopecia  decalvante;  ed  in  quest'ultimo  casO' 
tutte  la  regioni  provviste  di  peli  sono  colpite  successivamente ,  la 
unghia  possono  cadere  od  alterarsi. 

Anche  queste  alopecie  generalizzate  guariscono  nel  maggior  nu^ 
mero  dei  casi. 

Lo  studio  istologico  fa  vedere  che  il  pelo  è  privo  della  sua  guaina 
vitrea,  è  atrofico  e  scolorito  alia  radice,  presenta  delle  nodosità  tnco- 
ressiche  e  frattura  consecutiva. 

Le  cellule  del  midollo  pilare  scompaiono  gradatamente  ;  il  canale^ 
midollare  non  esiste  più  alla  parte  profonda  ;  le  cellule  corticali  sona 
dissociate;  le  graoulazioni  pigmentarie  sono  meno  numerose,  irrego* 
larmente  ripartite. 

II  pelo  nasce  malformato  in  seguito  ad  un  disturbo  funzionale  delia- 
papilla  generatrice,  che  subisce^  secondo  Bosnier,  una  vera  siderazione. 

L'epidermide  è  poco  alterata.  Le  lesioni  più  importanti  interessa- 
no il  derma  ed  i  follicoli  piliferì. 

La  patogenesi  deiralopecia  areata  è  molto  discussa. 

Alcuni  Autori  (Bazin,  Sabouraud ,  ecc.)  sono  per  il  parassitismo  ; 
Sabouraud  ha  perfino  scoperto  un  microbacillo  delPalopecia.  I  fatti  di 
inoculazione  sperimentale  deiraffezione,  eseguita  da  Leivir,  Manassei- 
ne,  Horand,  Blaschko,  i  fatti  di  contagio  alopecico  (Sabouraud,  Lailler^ 
H.  Fournier  ,  Tolevano)  di   vere  epidemie  di   alopecia  darebbero  ra- 

Eione  agli  Autori  che  ammettono  la  teoria  del  parassitismo  neiralopecia. 
a  trasmessibilità  di  questa  affezione  non  è  ancora  dimostrata. 

Piuttosto  ha  maggior  valore  la  teoria  neurotrofica.  Fatti  clinici 
(disturbi  nervosi  subbiettivi  ed  obbiettivi  che  si  associano  alla  placca 
alopecica) ,  esistenza  di  alopecie  sperimentali  da  sezioni  nervose  ,  da- 
traumi,  da  affezioni  nervose  centrali  e  periferiche,  da  malattie  infet- 
tive acute  e  croniche,  da  nevralgie  e  lesioni  dentarie  ,  darebbero  ra- 
gione a  questa  teoria. 

Jacquet  ha  potuto  recentemente,  dietro  l'analisi  dei  fatti,  conclu- 
dere che  Talopecia  areata  non  ha  nulla  di  specifico  ,  e  che  sì  deve^ 
considerarla  come  un  sintoma  talvolta  poco  importante  di  fronte  alla- 
malattia  generale  neutroflca. 

L'alopecia  areata  è  spesso  difficile  ad  essere  diagnosticata. 

Bisogna  saper  differenziare  questa  alopecia  areata  dalle  alopecio- 
inflammatorie  consecutive  airimpetigine,  ai  furuncoli ,  alle  follicoliti 
acute  e  croniche  :  in  tali  casi  non  è  raro  riscontrare  delle  cicatrici. 
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Le  alopecie  traumatiche  si  associano  alle  cicatrici,  ed  i  capelli  cir- 
^ostauti  sono  saoi. 

Le  alopecie  da  tigna  favosa  o  tonsurante  si  differenziano  bene  per 
la  presenza  del  parassita  specifico. 

È  facile  iofine  differenziare  Talopecia  areata  dalle  alopecie  atrofiche 
-consecutive  al  lupus  eritematoso,  alia  vitiligine,  alle  infezioni  generali, 
particolarmente  alla  febbre  tifoide,  alla  sifilide,  all'uso  dell'acetato  di 
tallio. 

L'alopecia  areata  è  tanto  più  grave  quanto  più  è  estesa. 

Sono  più  benigne  le  alopecie  centrali  che  quelle  marginali. 

Oltre  alla  cura  generale,  mirante  a  combattere  il  momento  causa- 
le, deve  in  tutti  i  casi  istituirsi  una  cura  locale. 

Besnier  raccomanda  l'epilazione  della  placca  ;  quindi  si  rende  ne- 
cessaria la  medicazione  eccitante  del  cuoio  capelluto. 

Fra  i  topici  medicamentosi  sono  da  segnalare  :  la  tintura  di  iodio 
e  l'acido  acetico  (Besnier),  lo  sparadrappo  vescicatorio,  l'ammoniaca  li- 
quida, l'olio  di  croton^  la  tintura  di  cantaride,  di  capsico  e  di  cannella, 
la  resorcina  (Hallopeau),  la  crisarobina,  la  veratrina,  la  pilocarpina,  l'es- 
senza di  Wintergreen  (Hallopeau) ,  l'acido  fenico  ,  il  solfo  e  1'  olio  di 
•cade  (Brocq  e  Sabouraud)  ,  il  nitrato  d'argento  al  1|15  éopo  di  aver 
applicato  un  vescicatorio  (Sabouraud). 

Fra  i  mezzi  meccanici  e  fisici  sono  da  annoverare  :  lo  spazzolamento 
(Jacquet),  l'uso  delle  correnti  continue  (Besnier),  il  metodo  di  Finsen. 
Gazzette  des  hópitaux,  u.  109-112,  ottobre  1902. 

0RAVA6NA.  —  Osservasioni  oliniche  di  pelade  d'origine  dentaria. 

L'A.,  assistente  della  Clinica  dermo-sifìlopatica  di  Catania,  ha  avuto 
l'occasione  di  osservare,  uno  dopo  l'altro,  4  casi  di  area  Celsi  della 
barba,  che  per  il  loro  modo  di  svilupparsi,  e  per  il  loro  decorso,  per 
la  loro  localizzazione^  e  per  i  fatti  clinici  che  li  hanno  accompagnati, 
possono  essere  ritenuti  come  casi  tipici  di  orìgine  dentaria ,  secondo 
ie  idee  di  Jacquet. 

In  tutti  i  casi,  all'estirpazione  del  dente  alterato,  cessarono  i  do- 
lori nevralgici  e  ricomparvero  i  peli,  fino  a  ricovrire  completamente 
ie  placche  glabre.  (Gaxz,  med.  degli  Ospedali,  29  marzo  1903). 


RIVISTA  DI  TERAPIA 


WINTBRNITZ.  —  Effetti  dei  diversi  bagni  sugli  scambli  dei  gas 

neir  organismo. 

I  bagni  di  acqua  calda  (39-40)  rianimano  ed  attivano  lo  scambio 
«dei  gas,  l'organismo  assorbe  una  maggior  quantità  di  ossigeno  e  cede 
una  maggior  (Quantità  di  gas  carbonico;  i  bagni  caldi  di  sabbia  avreb- 
bero, su  quelli  di  acqua  calda,  il  vantaggio  di  non  disturbare  la  re- 
epirazione  polmonare  e  di  non  influenzare  il  polso.  Quanto  ai  bagni  di 
^acqua  calda  e  di  luce  la  loro  azione  è  minima,  la  quantità  di  ossigeno 
assorbita  aumenta  poco. 
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I  bagni  salini  (34,5-35^8)  non  stimolano  gli  scambii  dei  gas  ;  nè^ 
il  sai  marino ,  né  il  sale  di  Stassfurt ,  né  il  cloruro  di  calcio  proda- 
cono  effetto  favorevole.  I  bagni  di  senape  producono  per  contro  un 
sensibile  aumento  di  ossigeno  assorbito,  aumento  che  sorpassa  quello* 
ottenuto  coi  bagni  di  acqua  calda  o  di  sabbia.  L*  A.  ne  conclude  che 
quanto  maggiore  è  Fazione  irritante  del  bagno  sulla  pelle,  tanto  più 
attivo  è  lo  scambio  di  gas. 

I  bagni  di  gas  carbonico  provocano  un  assorbimento  di  questo  gas 
per  la  pelle  ,  che  non  è  accompagnato  da  un  assorbimento  parallelo 
di  ossigeno  ;  quest'  assorbimento  di  gas  ha  per  effetto  di  accrescere^ 
l'attività  polmonare. 

D'altra  parte  Tacido  carbonico  del  bagno  eccita  le  papille  nervose 
della  pelle,  e  aumenta  per  riflesso  l'attività  respiratoria. 

Un'aggiunta  di  2-3  ^\q  di  sale  di  cucina  o  di  sale  di  Stassfurt  fa- 
vorisce Tassorbimento  dell'acido  carbonico,  e  per  conseguenza  razione^ 
del  bagno. 

I  bagni  solforosi  non  hanno  azione  sui  processi  di  ossidazione. 

{Deutsche  Archiv.  f.  Klin.  med.,  1903). 

MEHDELSHOH.  —  La  strionina  nelle  malattie  del  sistema  nervoso. 

L'  A.  parla  del  valore  terapeutico  della  stricnina  nel  trattamento* 
delle  malattie  del  sistema  nervoso. 

Secondo  TA.,  a  fianco  del  potere  eccito-motore  e  tetanizzante,  la 
stricnina  possiede  un'azione  regolatrice  sulla  produzione  dei  movimenti 
riflessi  e  un'azione  coordinatrice  sugli  atti  locomotori  dell'animale. 

Quest'influenza  della  stricnina  sembra  sia  dovuta  all'azione  eccitante 
che  questa  sostanza  esercita  sul  neurone  centrale  sensitivo,  e  non  già 
nel  neurone  centrale  motore. 

La  stricnina  a  piccole  dosi  ,  non  tossiche ,  agisce  sopratùtto  sul- 
r  innervazione  centripeta  del  sistema  nervoso,  ed  appunto  questa  aziO' 
ne  dovrebbe  essere  utilizzata  in  terapia. 

L'  A.  conclude  che  la  stricnina  deve  essere  usata  in  tutti  i  casi 
in  cui  è  necessario  rialzare  la  funzione  coordinatrice  del  midollo  spi- 
nale, come  per  es.  nelle  tabi.  Egli,  prescrivendola  in  questi  casi,  ne  ha 
ottenuto  risultati  così  soddisfacenti  da  dover  segnalarli  all'  attenzione 
dei  pratici.. 

Neil'  epilessia  la  stricnina  diminuisce  l' intensità  e  la  frequenza 
degli  accessi ,  solleva  lo  stato  generale  e  le  forze  del  malato.  Besta^ 
senza  effetto  nell'epilessia  organica,  dovuta  a  lesioni  della  corteccia; 
pare  che  agisca  nell'  epilessia  legata  a  delle  turbe  di  circolazione  ce- 
rebrale. 

Ciò,  senza  dubbio,  è  dovuto  alla  sua  azione  regolatrice  sulla  cir- 
colazione del  cervello. 

{Presse  medicale,  1903,  n.  39). 

LAZZARO  C.  —  La  cura  del  vainolo  col  tachiolo. 

II  primo  ad  usare  il  tachiolo  nel  vainolo ,  mercè  bagnature  con 
soluzione  all'I  \^,  fu  il  dott.  Corselli.  L'A.  ha  dapprima  seguito  nei 
suoi  infermi  lo  stesso  procedimento,  praticando  impacchi  di  mezz'ora- 
in  mezz'  ora,  ma  poi ,  avendo  visto  che  i  benefici  effetti  del  farmaco- 
si  verificavano  anche  a  distanza  ,  usò  il  tachiolo  per  uso  ipodermico 
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<ll2  a  5  milligr.  per  giorno).  Le  iniezioni  furono  fatte  alle  regioni  glu- 
tee e  riuscirono  indolenti. 

In  seguito  a  tale  trattamento,  la  temperatura  si  abbassa  sensibil- 
mente; infra  le  48  ore  essa  si  può  dire  normale. 

Il  polso  parallelamente  si  fa  meno  frequente.  Cessa  il  delirio  in 
quelli  che  lo  hanno  e  cessano  i  dolori,  specialmente  degli  arti.  L'esan- 
tema risente  subito  della  influenza  del  medicamento,  il  rossore  e  l'e- 
dema della  faccia  spariscono  rapidamente  in  fra  le  48  ore  ;  e  gli  am- 
malati presentano  in  generale  ben  conservata  la  flsonomia,  spesso  la 
eruzione  si  arresta  e  la  evoluzione  di  essa  si  compie  definitivamente 
fra  9  o  10  giorni.  La  pelle,  ad  esito  finito,  rimane  un  po' arrossata  ; 
non  furono  osservate  mai  ulcerazioni  e  quindi  cicatrici  deformanti, 
solo  in  qualcuno  venne  constatato  alla  faccia  qualche  noduletto,  che  poi 
dopo  qualche  tempo  anch'esso  scomparve. 

Lo  stato  generale  dell'  infermo  segue,  com'  è  ben  naturale,  1' ab- 
bassarsi della  temperatura  e  la  rapida  evoluzione  delle  manifestazioni 
esantematiche. 

Il  sistema  nervoso,  le  varie  funzioni  non  presentarono  negli  am- 
malati alcuna  complicanza. 

Su  quaranta  individui  curati  con  il  tachiolo,  trentotto  uscirono  gua- 
riti dall'ospedale  in  un  periodo  di  tempo  oscillante  fra  13^20  giorni. 

Due  morirono:  di  essi  uno  era  affetto  da  enterite  cronica  con  pro- 
lasso del  retto,  l'altro  morì  nel  periodo  della  desquamazione. 

Nessun  altro  medicamento  venne  somministrato. 

La  dieta  era  quella  del  latte  nei  primi  giorni  :  quella  comune  o- 
spedaliera  nei  giorni  consecutivi. 

Concludendo  :  dal  13  dicembre  1902  al  28  febbraio  1903  furono 
ricevuti  nel  Lazzaretto  della  Guadagna  (Palermo)  94  ammalati.  Di  essi 
53  furono  curati  con  i  soliti  mezzi  curativi  :  tonici  ed  antisettici  in- 
ternamente, bagnature  di  acqua  con  lisolo,  unzione  per  via  cutanea: 
40  furono  curati  con  il  tachiolo  (4  per  via  esterna -36  per  iniezione). 
Sai  53  si  ebbero  6  morti  e  quindi  una  percentuale  del  12  ^lo  circa,  sui 
40  si  ebbero  2  morti,  ossia  una  percentuale  del  5  ^io- 
Dei  40  curati  con  il  tachiolo,  33  non  avevano  subito  la  vaccina- 
zione, e  di  essi  31  guarirono,  2  morirono;  6  avevano  subito  la  vacci- 
nazione nell'età  infantile,  uno  era  stato  rivaccinato. 

[Arch.  di  Farm,  e  terapeut,,  aprile  1903). 

LIE6E0I3.  —  I  purganti  nelle  idropisie  d'origine  cardiaca. 

L' A.  comincia  con  l' osservare  che,  quando  un  cardiaco  idropico 
presenta  lingua  saburrale,  non  si  deve  subito  somministrare  la  digi- 
tale, ma  purgarlo  prima  con  20  grammi  di  solfato  di  soda,  per  evitare 
il  pericolo  di  nausee  e  vomiti,  senza  il  vantaggio  di  più  forte  secre- 
zione urinaria.  La  digitale  in  ogni  caso  ha  aziona  assai  più  pronta  nei 
cardio-idropici ,  quando  si  fa  precedere  la  somministrazione  di  uno  o 
più  purganti  ;  il  solfato  di  soda  può  riserbarsi  ai  casi  in  cui  si  ha  evi- 
dente e  predominante  imbarazzo  gastrico. 

Quando  l'idropisia  è  considerevole,  è  bene,  prima  di  usare  la  di- 
gitale, diminuire  le  resistenze  periferiche  con  punture  capillari  nei  tes- 
suti edematosi,  e  con  la  paracentesi,  facendo  a  queste  seguire  un  pur- 
gante con  gi alappa,  ripetuto,  se  del  caso,  anche  per  due  giorni  di  se- 
guito. Sydenham  consiglia  la  formula  seguente: 
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Vino  bianco gr.    120 

Radice  di  gialappa ]>        3 

Rizoma  di  zenzero ctg.    65 

Sciroppo  di  susine  selvatico.        .        .        .  gr.      30 

'  da  prendersi  in  una  volta. 

:  '  Altri  adoperano  Telettuario  di  Cniveilhier  (con  gialappa,  scammo- 

^  nea,  gommagutta,  sena)  o  la  tintura  di  gialappa  composta,  o  la  mì- 

1;  stura  di   Dujardin-Beaumetz  (tintura  di  gialappa  composta,  sciroppo 

di  susine  selvatico  a  parti  uguali:  1-3  cucciiiai). 

'  Quando  il  fegato  del  cardio-idropico  è  aumentato  di  volume,  quan- 

i.  .                do  le  congiuntive  e  la  cute  hanno  tinta  subitterica  ,  non  va  istituita 

i.  la  cura  digitalica,  se  prima  non  si  è  purgato  il  malato  per  2-3  gior- 

L  q1  di  seguito  con  calomelano,  che  sembra  favorire  l'azione  diuretica 

l^  della  digitale. 

i:  '  La  dose  varia  secondo  i  diversi  AA.:  da  20  a  SOcentigr.  in  piùri- 

f  prese  ;  ricordiamo  la  formula  di  Rabuteau  : 


i 


Calomelano ,    ctg.    50 

Scilla        .......)  *       on 

Rabarbaro        .        .        .        .        .        .  )  ^«^^  ^^«-    ^0 

Sciroppo  delle  cinque  radici  q.  b. 

p.  4  pili,  da  prendere  nella  giornata. 

Se  vi  è  albuminuria ,  anche  leggera  ,  va  lasciato  il  calomelano  e 
usata  la  pozione  idragoga  raccomandata  da  Sydenham  : 

Polpa  di  tamarindo gr.  15 

Foglie  di  Senna »  8 

Rabarbaro )>  6 

Acqua »  90 

Manna )  ^^^  ^  qa 

Sciroppo  di  rose       .        .        .        .          j  ana  ))  òu 

Sciroppo  di  susine    .        ,        .        .        .        .  »  15 

Ai  mercuriali  Stokes  ha  ricorso  per  combattere  nei  cardiaci  Tidro- 
pisia  e  la  congestione  polmonare  ;  anche  V  A.  se  ne  è  servito  sem- 
pre nei  casi  di  asistolia  con  congestione  polmonare  ipostatica,  prescri- 
vendo invariabilmente  per  2  giorni  60  ctg.  di  calomelano  in  tre  prese, 
ed  un  terzo  giorno,  in  una  sola  volta ,  50  gocce  di  soluzione  al  mil- 
lesimo di  digitalina  cristallizzata.  Il  calomelano,  se  usato  quando  esi- 
ste albuminuria ,  incompletamente  o  lentamente  eliminata  dal  filtro 
renale,  può  produrre  la  stomatite  mercuriale,  e  può  forse  favorire  lade- 
generazione  grassa  del  cuore.  Fra  i  drastici  vanno  preferiti  la  colo- 
quintide e  la  gommagutta  sopra  tutti  sostenuta  da  Sydenham,  chela 
prescriveva  alla  dos^  di  75  ctg.;  in  generale  sono  sufficienti  40  ctg. 

Alcuni  hanno  sostenuto  Tuso  della  scorza  fresca  di  sambuco,  che 
non  determina  né  tenesmo  nò  vomito  ,  o  il  succo  nerastro  di  sapore 
acre  amarissimo,  che  si  estrae  dai  frutti  di  cetriolo  selvatico  (succo 
chiamato  elaterium): 

Solfato  di  potassa gr.    1,30 

Elaterium cmi.    15 

Essenza  di  garofano goc.     11 
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Altri  hanno  parteggiato  per  la  elaterina»  prescrivendola  in  cartine 
o  a  gocce  in  alcool  : 

Eiaterina.        .        .        ,        .        .        .        .    ctg      10 

Cremor  tartaro gr.       20 

d.  in  30  e,  1  ogni  3-4  ore. 
e 

Eiaterina ctg.       5 

Alcool gr.       30 

Acido  nitrico ctg.      20 

XX-XL  gocce  in  acqua  zuccherata. 

Tutti  questi  medicamenti,  favorendo  la  permeabilità  renale,  sono 
utile  complemento  per  la  diuresi  digitalica,  e  creano  una  via  supple- 
mentare (Hayem)  per  la  eliminazione  delle  sostanze  estrattive,  che  in- 
sufficientemente passano  attraverso  il  filtro  renale. 

Sydenham  ricorreva  però  ai  drastici  ogni  giorno  od  ogni  due  gior- 
ni, con  frequenza  certo  eccessiva:  è  bene  prescriverli  nei  primi  giorni 
di  cura,  e  ripeterli  ogni  tanto,  aggiungendo  alla  digitale  o  alla  scilla 
piccole  dosi  di  drastico,  il  quale,  determinando  dopo  4-5  giorni  una 
scarica  sierosa ,  accelererà  e  prolungherà  al  tempo  stesso  i  buoni  ef- 
fetti della  digitale.  Se  nulla  esiste  a  carico  dei  polmoni,  reni,  fegato 
si  può  associare  gialappa  o  scammonea  in  piccola  dose  ai  diuretici. 
Ottima  preparazione  sarebbe  in  tal  caso  la  seguente  : 

Radice  di  gialappa gr.    8 

Foglie  di  Scilla »     8 

Nitrato  potassico »    15 

Vino  bianco litro   1 

3-6  cucchiai  al  giorno. 

Debreyne  e  Lanceraux  prescrivevano  pillole ,  differenti  solo  nella 
dose  di  digitale  ;  la  formula  di  Lanceraux  é  : 

Scilla ) 

Digitale )  ana    cmi.    5 

Scammonea j 

p.  1  p.,  4  al  giorno  nei  primi  3-4  giorni,  e  arrivare  fino  a  6*8. 

Se  si  hanno  particolari  indicazioni  da  parte  dei  polmoni  ,  del  fe- 
gato del  cardiaco  ,  essendovi  edema  polmonare,  congestione  epatica., 
si  usino  preparazioni  nelle  quali  siano  unite  piccole  dosi  di  calome- 
lano ai  diuretici,  come  ad  esempio  le  pillole  di  Cruveilhier: 

Calomelano       .        .        .        .        .        .        .  gr.     1 

Scilla         .        .        .        .  '     .        .        .        .  cmi.  50 

Digitale »    25 

Sciroppo  di  susine  selvatico  q.    b. 
div.  in  12  p.,  4  al  giorno. 

Liégeois  usa  le  pillole  di  Huchard  : 

Calomelano gr.  2 

Polvere  di  digitale »  1 

))      di  Scilla »  3 

Estr.  acquoso  di  segale  cornuta      .        .        .  >}  4 

p.  40  pili.,  3-6  al  giorno;  e  non  le  somministra  che  per  3  giorni,  so- 
stituendo poi,  per  altri  cinque  giorni,  preparazioni  che  contengono  di- 
gitale o  Scilla  unite  a  gialappa  o  scaounonea. 
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AIcudì  pratici,  se  si  ha  albuminuria,  e  l'idropisia  cardiaca  minac- 
cia complicarsi  o  già  è  complicata  da  idropisia  renale,  associano  alla 
digitale  sali  purgativi  neutri  : 


Solfato  potassico     . 
Cremor  tartaro 
Nitrato  potassico 
Foglie  di  digitale  polv. 
20  pace,  1-3  al  giorno. 


) 

)  ana 

) 


gr.    6 
s       1 


Secondo  l'opinione  di  Soulier,  un  sale  purgativo  neutro  aggiunto 
ad  un  diuretico  ostacola  razione  di  quest'ultimo,  mentre  un  drastico 
l'aumenta ,  ed  è  quindi  miglior  cosa  ,  nel  caso  in  questione,  unire  ai 
diuretici  i  drastici  conosciuti  per  i  loro  effetti  diuretici,  eccettuato  il 
calomelano  che,  male  eliminato,  può  essere  dannoso.  Ecco  alcune  for- 
mule : 


Assa  fetida. 

Estr.  di  coloquintide        .... 

Scilla 

Digitale 

per  20  pili.,  2  ogni  3  ore  (Bouchardat). 

Scilla.        ....... 

Estr.  d'elaterium 

Acido  succinico 

Solfo  dorato  d'antimonio 
f.  pili,  di  cmi.  15  ciascuna,  4  al  giorno  (Swediaur) 

Quando  le  lesioni  renali  seno  divenute  più  intense  e  irrimediabili, 
non  combatteremo  l'idropisia  simultaneamente  con  diuretici  e  drasti- 
ci ,  e  dovremo  limitarci  a  sollevare  i  pazienti  col  pmvocare  scariche 
intestinali,  usando  ad  es.  le  pillole  di  Trousseau,  prese  ad  intervalli  di 
tre  giorni  : 


» 


gr- 

u 

» 


2 
1 

2 

1 


15 

15 

4 

2 


) 
)  ana 

) 


Estr.  di  coloquintide 

})      di  rabarbaro 
Gommagutta  .        , 
Estr.  di  giusquiamo 
Olio  essenziale  d'anice 
10  pili,  1-4  al  giorno. 

(Journal  des  Praticiens,  9  maggio  1903). 
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CHEVALLEREAU.  —  Cora  deUa  blefarite  ciliare. 


Una  delle  malattie  più  frequenti  è  la  blefarite  ciliare  ,  che  può 
presentare  tre  forme  :  la  blefarite  ciliare  semplice,  l'ipertrofica ,  1'  ul- 
cerosa. 

Nella  forma  semplice,  il  bordo  ciliare  è  rosso,  il  derma  è  legger- 
mente tumefatto  e  coperto  di  piccole  pellicole,  la  radice  del  ciglio  può 
essere  gonfia  e  giallastra. 

Come  sintomi  funzionali ,  gli  ammalati  provano  una  sensazione 
di  pizzicore  nelle  palpebre ,  che  aumenta  per  T  esposizione  alla  luce  , 
al  vento,  al  freddo. 

Alla  minima  fatica  le  palpebre  s'arrossano  e  si  tumefanno  dippiù. 
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ài  contrario  il  miglioramento  sopravviene  pel  solo  fatto  del  riposo  del- 
l'organo senza  alcun  trattamento. 

Nella  forma  ipertrofica,  i  follicoli  dei  peli  prendono  ancora  parte 
all'infiammazione ,  il  tessuto  congiuntivo  s'ipertrofizza  in  seguito  allo 
accumulo  di  cellule  liufoidi. 

Nella  forma  ulcerosa,  i  sintomi  di  bruciore  esistono  in  grado  più 
alto  che  nella  forma  semplice  e  le  lesioni  sono  più  pronunziate  :  vi  ha 
distruzione  per  suppurazione  dei  follicoli  dei  peli  ;  sul  bordo  tume- 
fatto delle  palpebre,  le  ciglia  sono  spesso  il  centro  di  pustole  larghe, 
che  diventano  il  punto  di  partenza  d'ulcerazioni ,  di  cicatrici  ,  e  pro- 
gressivamente di  un  vero  ectropion.  Allora,  Tocclusione  delle  palpebre 
non  essendo  più  perfetta  ,  il  globo  oculare  non  è  più  ben  protetto  e 
si  vedono  frequentemente  ulcerazioni  nella  parte  inferiore  della  cornea. 

La  cura  deve  indirizzarsi  alla  causa.  Si  ristabiliranno  le  vie  lacri- 
mali, se  è  necessario,  fendendo  il  canalicolo  lacrimale  in  tutta  la  sua 
estensione  col  coltellino  bottonato  di  Weber;  o  si  prescriveranno  dei 
vetri  appropriati,  se  la  blefarite  è  dovuta  a  sforzi  d'accomodazione,  oc- 
casionati da  un  vizio  di  refrazione  ;  o  si  daranno  dei  ricostituenti  (io- 
dio ed  olio  di  fegato  di  merluzzo)  ai  bambini  linfatici;  o  si  darà  del- 
l'arsenico agli  individui  erpetici. 

Il  trattamento  locale  consisterà  anzitutto  in  compresse  calde  con 
la  seguente  soluzione: 

Bicloruro  di  mercurio  ....    gr.    0,10-0,20 
Acqua  distillata litri  1 

Andando  a  Ietto,  dopo  aver  applicato  tali  compresse,  i  malati  un- 
geranno il  bordo  libero  delle  palpebre  con  pomata  mercuriale  all'os- 
sido rosso  o  al  precipitato  bianco.  Si  formulerà  dunque  : 

Ossido  rosso  di  mercurio     .        .        •    gr.  0,05 

Lanolina »  5,00 

Ovvero  : 

Precipitato  bianco gr.  0,10 

Lanolina »  5  ^ 

La  pomata  d'Hebra  può  dare  buoni  risultati  : 

Empiastro  di  piombo.        .        .        .       )  ^^^  ^„      ^^ 

Olio  di  lino. )  ^°^  8^-     *5 

Balsamo  del  Perù »        0,60 

Quando  le  ulcerazioni  sono  pronunciate,  è  bene  toccarle  ogni  due 
giorni  con  una  soluzione  di  nitrato  d'argento  : 

Nitrato  d'argento gr.  l 

Acqua  distillata »  10 

È  sovente  indispensabile,  quando  le  ciglia  sono  malate,  di  estir- 
parle. 

Delle  malattie  delle  ciglia,  l'orzaiuolo  è  un  piccolo  furuncolo  lo- 
calizzato attorno  ad  un  follicolo  del  bordo  palpebrale  ,  la  cartilagine 
tarso  e  le  glandole  del  Meibomio  non  sono  interessate. 

Il  trattamento  è  dei  più  semplici  e  consiste  nel  favorire  la  matu- 
razione con  compresse  emollienti  ,  si  eviteranno  due  o  tre  giorni  di 
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sofferenza  al  malato,  aprendo  dapprincìpio  l'orzaiuolo  con  la  punta  d*an 
fine  bisturi. 

Per  evitare  le  recidive  si  è  preconizzato  il  lievito  di  birra,  molto 
vantato  nella  cura  della  furuncoiosi. 

Il  milio  è  un  piccolo  tumore  sebaceo,  prodotto  dalla  ritenzione  in 
una  ghiandola  sebacea  di  masse  epiteliali  secrete  dal  cui  di  sacco  di 
tali  ghiandole. 

La  cura  consiste  neiraprire  il  tumoretto  con  la  punta  d'un  coltel- 
lino di  Graefe  e  nell'enuclearlo. 

L'acne  varioliforme  o  mollusco  contagioso  ha  sede  di  predilezione 
alle  palpebre,  ma  non  differisce  da  quello  delle  altre  parti  del  corpo. 
La  cura  è  puramente  locale  e  consiste  nell' incidere  ed  enucleare  il 
piccolo  tumore. 

Il  calazion  è  un  granuloma  formato  a  spese  delle  glandale  del 
Meibomio.  Comprende  nel  suo  sviluppo  tre  periodi  :  la  ritenzione  di 
epitelii  nella  ghiandola  ,  il  cui  orificio  è  obliterato  ;  Tinfiammazione 
della  ghiandola;  la  comparaa  del  tumore  dal  lato  della  congiuntiva,  o 
della  pelle.  Riversando  la  palpebra,  si  vede  una  colorazione  leggermen- 
te bluastra. 

La  cura  consiste  nelP  ablazione  ,  specialmente  quando  il  calazion 
esiste  da  molti  mesi. 

I  malati  lo  chiamano  una  cisti.  È  indispensabile  fare  un'ablazione 
completa:  s'inietta  sotto  la  pelle  della  palpebra  al  davanti  del  cala- 
zion il  quarto  od  il  terzo  d'una  siringa  di  Pravaz,  piena  di  soluzione 
di  cocaina  all'i  per  100. 

Si  attende  cinque  minuti  perchè  T  anestesia  sia  completa ,  poi  si 
applica  la  pinza  di  Desmarres. 

Si  può  operare  indifferentemente  dalla  faccia  congiuutivale  o  cu- 
tanea. 

Si  divide  il  tegumento  che  ricopre  il  tumore ,  si  mette  a  nudo 
completamente  il  calazion  ,  e  con  piccole  forbici  curve  si  toglie  del 
tutto. 

Si  ritira  quindi  la  pinza  di  Desmarres  e,  quando  non  fuoriesce  più. 
sangue  dalle  labbra  della  ferita,  si  lava  con  ovatta  idrofila  imbevuta 
di  soluzione  antisettica,  e  si  applica  dell'ovatta  e  una  benda  a  mono- 
colo, come  nelle  altre  operazioni  sugli  occhi. 

Non  è  necessario  saturare  le  labbra  della  ferita,  perchè  si  appli- 
cano bene  l'una  contro  l'altra  pel  solo  fatto  della  compressione. 

(U  Bua.  méd.,  u.  76,  settembre  1902). 


PATOLOGIA  E  CLINICA  CDIRIIRGICA 


I.  —  POSADAS  N.  —  Sopra  un  caso  di  pilnria. 

Per  piluria  s'intende  una  malattia  molto  rara,  cioè  la  trichiasi  uri- 
naria.  Se  ne  distinguono  due  forme  —  cioè  la  vera,  e  l'accidentale.  Que- 
st'ultima si  ha  quando  i  peli  sono  entrati  in  un  modo  qualunque  dalla 
via  dell'uretra.  La  piluria  vera  invece  si  ha  quando  i  peli  provengono 
tiall'interno  delle  vie  urinarie  ;  ed  in  questo  caso  la  loro  origine  più 
frequente  è  dalle  cisti  dermoidi,  le  quali— o  si  sono  aperte  direttamente 
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nella  vescica,  o  comunicano  con  essa  per  mezzo  di  qualche  seno  fisto- 
loso. Si  ha  dunque  una  trichiasi  urinaria,  ed  una  trichiasi  paraurinaria. 

Il  primo  caso  di  trichiasi  urinaria  vera  fu  osservato  nel  1828  dal 
Delpech. 

Posadas  espone  un  altro  caso  da  lui  osservato  in  un  contadino  di 
59  anni,  il  quale,  ad  eccezione  d'una  gonorrea,  non  avea  mai  sofferta 
nulla.  Un  anno  prima  d'essere  osservato  dal  Posadas,  Tinfermo  durante 
Turinazione  fa  colto  da  dolare,  diffuso  non  solo  alla  vescica,  ma  an- 
che a  tutto  Taddome. 

Segui  un  violento  tenesmo  vescicale,  che  non  lasciava  neppure  per 
cinque  minuti  in  riposo,  né  di  giorno,  nò  di  notte,  il  paziente.  L'urina 
divenne  torbida. 

Fu  fatta  diagnosi  di  calcolosi  vescicale;  e  venne  eseguita  la  lìto* 
trissla,  seguita  per  circa  24  ore  da  ematuria.  Quando  l'infermo  fu  gua- 
rito, gli  vennero  consigliate  le  lavande  vescicali  col  nitrato  d'argento, 
che  eseguiva  da  se  stesso.  Ma  i  dolori  ricomparvero,  ed  allora  fu  con- 
sultato Posadas,  che  trovò  i  fenomeni  d'  una  cistite,  da  lui  attribuita 
alla  lavanda  mal  eseguita. 

Continuandosi  le  irrigazioni  vescicali  con  una  soluzione  di  nitrato 
d*argento  1  7oo  ^^  notato,  che  la  prima  urinazione  dopo  Tirrigazione 
era  assai  dolorosa,  e  conteneva  una  massa  bianca,  adiposa,  alla  quale 
non  si  diede  dapprima  alcuna  importanza.  Ma  un  bel  giorno  si  vi- 
dero nell'urina,  in  grande  numero,  dei  capelli  biondo-chiari,  di  circa 
6  cm.  di  lunghezza;  e  si  seppe  dall'infermo,  che  subito  dopo  l'opera- 
zione della  litotrissia  egli  avea  emesso  coli'  urina  molti  capelli  simili, 
assai  puzzolenti,  soffrendo  molto  nella  urinazione.  L'infermo  non  ne 
avea  parlato  ,  credendo  che  i  peli,  che  gii  erano  stati  rasi  sui  genitali 
prima  della  litotrissia,  fossero,  per  mancanza  d'attenzione  da  parte  dei 
chirurgi,  penetrati  in  vescica  cogli  istrumenti.  Dopo  ciò,  era  evidente 
la  diagnosi  di  cisti  dermoide  della  parete  vescicale.  Venne  eseguita  la 
cistoscopla,  e  si  trovò,  che  la  mucosa  vescicale  era  molto  iniettata  in 
alcuni  punti,  specialmente  a  sinistra,  ove  si  notava  una  sporgenza, 
come  se  un  corpo  estraneo,  della  grandezza  di  un  mediocre  uovo  di 
pollo,  si  fosse  cacciato  tra  la  mucosa  e  lo  strato  muscolare.  Nella  parte 
alta  della  parete  vescicale,  a  circa  un  cm.  dalla  linea  mediana,  si  scorse 
un  avvallamento  infundibuliforme,  nel  cui  fondo  si  scorgeva  un  punto 
nero.  Si  trattava  dunque  d'una  cisti  dermoide  della  vescica,  che  con 
un  seno  fistoloso  nella  parete  vescicale  si  apriva  nella  cavità  della  ve- 
scica stessa.  Non  si  insistette  molto  nei  tentativi  di  cateterismo  del 
seno  fistoloso,  pei*chò  l'infermo  cadde  in  uno  stato  gravissimo.  Avendo 
egli  rifiutato  ogni  operazione,  gli  si  prescrisse  per  via  interna  della  tre- 
mentina, mercè  la  quale  cessarono  il  dolore,  il  tenesmo  ecc.,  ed  anche 
l'uscita  dei  peli. Sospendendo  la  trementina,  ricomparivano  le  sofferenze, 
forse  perchè  (secondo  l'Autore)  l'urina  contenente  la  trementina — di- 
venuta più  pesante,  penetrava  (?)  più  facilmente  nella  cisti,  ne  scio- 
glieva il  contenuto,  e  ne  facilitava  cosi  l'eliminazione.  Giustamente  poi 
osserva  il  Posadas,  che  forse  i  supposti  calcoli,  pei  quali  fu  eseguita 
la  litotrissia,  non  erano  altro  che  denti  rudimentarii. 

(Zent.  fur  CMr.,  13  giugno  1903). 

Forse  non  sarà  inutile  il  cennare  qui  un  caso,  che  ha  qualche  ras- 
somiglianza col  precedente,  osservato  dal  relatore.  Un  ragazzo,  operato 
Gioiti  anni  fa  in  Napoli,  col  taglio  perineale  per  calcolo  vescicale,  e 
poi  curato  colla  cannula  del  Dupuytren,  la  cui  camicia  era  stata  riem- 
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pila  di  sfila,  guari  regolarmente.  Ma  dopo  qualche  giorno,  senza  sof- 
ferenze, senza  alterazione  deirurina,  cominciò  ad  emettere  delle  sfila 
coir  urina.  Ciò  durò  per  qualche  giorno,  e  poi  tutto  fini.  Le  sfila  non 
presentavano  traccia  d'incrqstrazioni  urinarie.  Evidentemente  la  cami- 
cia avea  dovuto  lacerarsi  in  qualche  punto;  e  le  sfila  dalla  ferita  erano 
entrate  in  vescica.  P.  M. 

II.  ^  SABRAZÉS  F.  — Esame  del  sangae  nei  casi  di  cisti  idatidee: 
eosinofilia  locale  e  generale. 

Il  sangue  di  sette  infermi  adulti  con  cisti  da  echinococco  unica 
(tre  volte  del  fegato,  una  volta  del  polmone,  tre  volte  dei  muscoli),  ed 
il  sangue  d'un  paziente  con  cisti  multipla  rivelarono  a  Sabrazèa  una 
notevole  eosinofilia.  L'eosinofilia,  come  sintoma  delle  cisti  idatidee,  fu 
accertata,  non  solo  nel  sangue,  ma  anche  localmente  nella  capsula  con- 
nettivale,  che  circonda  la  membrana- parassitaria.  Se  questa  membrana 
era  in  parte  degenerata,  o  presentava  delle  crepacce,  le  cellule  eosi- 
nofile  la  invadevano;  e  penetravano  anche  neirinterno  della  cisti,  non 
suppurata,  ove  furono  trovate  in  compagnia  di  piccoli  cristalli  di  Charcot 
{Mùnchener  tned.  Wochmschrifl,  1903,  n.  13). 

III.  —  OOZL  L.  —  Frattura  spontanea  d'nn  calcolo  vescicale. 

Un  individuo  polisarcico,  di  57  anni,  soffriva  per  calcolo  vescica- 
le. Coiresame  cistoscopico  si  accertò,  che  il  calcolo  era  d'acido  urico, 
avea  apparenza  rossastra,  superficie  lievemente  ineguale,  un  diametro 
grande  di  circa  2  cm.  ed  un  diametro  piccolo  d'  un  centimetro.  Du- 
rante una  cura  di  dimagramento — nella  quale  T  infermo  beveva  gior- 
nalmente due  litri  di  acqua  minerale,  che  conteneva  del  litio— il  cal- 
colo si  sgretolò ,  riducendosì  a  due  piccole  concrezioni ,  che  vennero 
eliminate  spontaneamente.  In  seguito  il  cistoscopio  dimostrò ,  che  la 
vescica  era  libera  da  ogni  corpo  estraneo. 

(Milnchener  tned.  Wochenschrifi,  1903,  n.  14). 

IV.  —  FEDERSCHMIDT.  —  Per  la  casnistica,  e  la  terapia 
della  pustola  maligna  nell*  nomo. 

Tra  gli  operai  d'  una  fabbrica  di  pennelli  in  Dinkelbtlhl  furono 
osservati  dieci  casi  di  pustola  maligna.  Tre  di  questi  infermi  furono 
curati  da  Federschmidt,  il  quale  prescelse  l'escissione  della  pustola,  ed 
ebbe  tre  guarigioni.  Gli  altri  sette  infermi  furono  curati  conservativa- 
mente (?)  —  e  due  di  essi,  nei  quali  le  glandolo  della  regione  inferma 
erano  infette,  morirono.  In  sei  casi  la  pustola  avea  sede  nel  volto, 
in  tre  nel  collo,  ed  in  uno  nella  mano.  I  bacilli  carbonchiosi  furono 
trovati  in  tre  casi  nella  pustola  escissa, — in  due  casi  negli  organi  in- 
terni e  nel  sangue  del  cadavere.  Negli  altri  infermi  non  venne  ese- 
guito l'esame  batteriologico.  Cinque  volte  furono  esaminati  i  peli  per 
la  manifattura  dei  pennelli,  e  tre  volte  vi  furono  scoverti  i  bacilli  car- 
bonchiosi. È  degno  di  nota,  che  in  tre  casi  i  peli  di  capra,  in  duole 
setole  di  maiale ,  ed  in  uno  i  crini  di  cavalli  cinesi  rappresentavano 
la  sorgente  della  infezione. 

Fondandosi  sui  tre  casi  favorevoli  della  sua  pratica,  Federschmidt 
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raccomaDda  la  escissione  precoce  della  pustola.  Non  è  detto  però  s'egli 
abbia  fatta  V  escissione  semplice,  o  seguita  dalla  causticazione — ne  è 
accennato  quanta  super jQcie  occupavano  le  pustole  da  lui  curate. 

[Munck,  med.  Wochens.,  1903,  n.  14). 

Y.  — -  WIDMANH  H.  —  Sol  trapiantamenio  di  lembi  cutanei 
sema  peduncolo,  secondo  il  metodo  di  Krauaa. 

Widmann  raccomanda  il  metodo  di  Erause  in  tutti  quei  casi,  nei 

2uali  r  autoplastia  alla  Thiersch  non  è  in  grado  di  dare  guarigioni 
arature— come  per  es.  nei  trapiantamenti  per  ulcere  alle  gambe  —  o 
per  perdite  cutanee  sulle  articolazioni — o  per  lesioni  delle  dita  o  delle 
mani  nel  maneggio  di  macchine  industriali. 

Widmann  ripone  la  massima  importanza  neir  operare  asettica- 
mente, ed  all'asciutto.  Il  campo  operativo  perciò  dopo  la  disinfezione 
viene  strofinato  con  compresse  sterili  asciutte:  e  non  si  usano,  che  istru-* 
menti  sterilizzati  perfettamente  asciutti,  il  lembo  di  pelle ,  che  viene 
escisso  con  uno  strato  del  cellulare  sottocutaneo ,  deve  essere  accura- 
tamente liberato  da  quest'ultimo  colle  forbici  prima  di  essere  messo 
a  posto,  ed  assicurato  colla  sutura.  Widmann  su  29  casi  da  lui  ope- 
rati, non  ha  osservato  che  tre  insuccessi  completi,  e  due  risultati  par- 
ziali. Negli  altri  casi  ha  avuto  sempre  lieto  risultato. 

IBeitràge  zur  Klin.  Chir.  Bd.  XXXVl,  Hft.  3,  Zenr.  fus  Chir, 
1903,  n.  26). 


FOBBCULABIO  TERAPEUTICO 


Contro  la  tosse  uterina. 

Tintura  di  Viburno  prunifolio 

»       »  Hamamelis  virgin.  aa.  gocc.  XX. 
»        n  Genziana  gr.  20,0 
Acqua  di  Cannella 
((         }}  Tiglio  aa.  90 

Un  cucchiaio  da  caffè  ogni  due  ore  in  una  soluzione;  Broquet  in- 
vece consiglia  ì  sedativi,  come  cloralio,  cannabis  indica,  bromuri,  tin- 
tura di  valeriana,  press'a  poco  nella  seguente  guisa: 

Bromuro  di  zinco 
Valerianato  di  zinco 
Ossido  di  zinco  ana  gr.  0,50 
Miele  rosato  q.  b.  per  pillole  n.  X 

Contro  i  dolori  poi  sono  utili  le  polveri  di  citrofene  e  bicarbonato 
di  soda  aa.  0,5.  {Klin.  therap.  Woch.  n.  46,  1901). 
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Pomata  contro  rerisipela  della  faccia. 

Mentolo gr.    40 

Canfora  polver »    11 

Salicilato  di  metile  .......     60 

Guaiacolo n      9 

Vaselina »  180 

Lanolina »   250 

Totale  gr.  550 

Per  frizioni.  Generalmente  bastano  gr.  30.  Bisogna  aver  cara  di 
ricoprire  la  regione  d'ovatta  o  di  taffetà  gommato. 

Questa  pomata  dà  anche  buonissimi  risultati  sulle  articolazioni 
gonfiate  per  reumatismo.  (Mennier). 
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d'Italia,  guida  fedele  di  tutti  i  Sanitarii  d' Italia,  ninno  escluso,  delle 
B.  Università  e  scuole  superiori  d'Istruzione  Sanitaria,  case  di  salute, 
ospedali,  laboratorii,  specialità  mediche  ed  antisettiche,  fornitori  di 
apparecchi  medicali,  lavanderie  igieniche,  acque  minerali,  stazioni  tar- 
mali, alberghi  igienici,  associazioni  ed  Ordini  dei  Sanitari!,  ed  in  ge- 
nerale contiene  tutto  ciò  che  riguarda  la  spedalità  italiana,  sia  sotto  il 
punto  di  vista  deir  igiene  in  genere  che  della  ingegneria  sanitaria  in 
ispecie.  Ecco  perchè  trova  posto  nella  nostra  J^tt;t5/a  questo  cenno  che 
facciamo  di  tale  pubblicazione,  che  mancava  in  Italia  ed  alla  quale  i 
compilatori  non  hanno  nulla  omesso  per  renderla  degna  dell'ammira- 
zione del  pubblico,  con  promessa  di  sempre  più  migliorarla. 

In  fine  di  questa  guida  havvi  anche  un  elenco  dei  giornali  e  pub- 
blicazioni sanitarie;  sicché  nulla  manca  perchè  i  medici,  gli  igienisti, 
gli  ingegneri  sanitarii,  gii  industriali  nelle  specialità  sanitarie  ed  igie- 
niche, ed  i  sanitarii  d'Italia,  nonché  i  farmacisti  non  trovassero  ciascuno, 
;  per  la  parte  che  li  riguarda,  quel  completo  arredamento  di  notizie,  che 

nelle  Guide  generali  non  possono  trovar  degno  posto. 

La  Guida  succitata  è  stata  donata  a  tutti  gli  alberghi  a  disposi- 
zione dei  viaggiatori  d'Italia,  perché  venga  esposta  nella  sala  di  lettura* 

Il  prezzo  è  di  L.  5,  presso  la  Direzione  in  Milano,  via  Gesù,  23. 

Staniilao  SommelltL— Gerente  responsabile. 

Napou  — Tipi  Cav.  N.  Jovene  e  C.'*— Piazza  Trinità  Maggiore,  13. 
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Prima  Clinica  Medica  della  R.  Università  di  Napoli 
diretta  dal  Prof.  BE  RENZI  E. 


DE  RENZI  E.— Un  caso  di  polimiosite  ossificante  progressiva. 

Lezione  raccolta  dal  dott.  E.  U.  Fittipaldi. 

D.  T.,  di  anni  20  ,  celibe  ,  studente.  Ha  i  genitori  e  due  sorelle 
viventi  e  sani  :  un  fratello  e  una  sorella  morirono  in  tenera  età  di  ma- 
lattia non  precisata.  Dal  lato  gentilizio  v*ha  uno  zio  morto  al  mani- 
comio, forse  per  sifilide  cerebrale,  ed  un  altro  nevropatico.  L'infermo 
ha  abitato  case  asciutte,  non  si  ò  esposto  a  cause  reumatizzanti,  non 
ha  abusato  di  alcoolici,  non  ha  sofferto  sifilide. —  La  madre  racconta, 
che  quando  egli  contava  quattro  mesi  si  presentarono  sul  capo  dei  noduli, 
che  poi  scomparvero  lentamente,  senza  lasciar  traccia  ;  nulla  sappia- 
mo della  loro  natura.  Alfetà  di  quattro  anni  si  manifestarono  prima 
alia  spalla  sinistra,  poi  sulla  colonna  vertebrale,  poi  alla  spalla  destra 
delle  sporgenze  ossee  indolenti ,  che  a  poco  a  poco  limitarono  sempre 
più  i  movimenti  del  rachide.  L'anno  dopo  cadde  col  capo  in  giù  dal- 
Taltezza  di  circa  4  metri,  riportando  ferita  al  capo  di  cui  guari  fa- 
cilmente. 

Lo  stesso  anno  fu  ricoverato  prima  nella  Clinica  del  prof.  Loreta 
e  poi  airistituto  dei  rachitici  di  Milano,  diretto  dal  prof.  Panzeri  ;  la 
storia  clinica  di  questo  infermo  si  trova  neir  Archivio  di  ortopedia  , 
anno  IX  (1892),  n.  3,  dal  quale  si  rilevano  le  seguenti  notizie.  A  de- 
stra ,  a  livello  della  8.^  costola  sulla  verticale,  passante  per  il  punto 
medio  della  spina  della  scapola,  si  palpava  un  tumoretto,  lungo  circa 
un  pollice,  col  massimo  diametro  trasversalmente  disposto  ,  nbl  mu- 
scolo gran  dorsale,  mobile  in  senso  orizzontale  con  una  leggera  escur- 
sione. Il  tumore  venne  asportato  ;  Tesarne  di  esso  lo  dimostrò  costi- 
tuito alla  periferia  da  uno  strato  di  spessore  non  uniforme,  di  tessuto 
fibroso-muscolare  e  al  centro  da  una  massa  ossea  unica  ;  al  microsco- 
pio si  notavano  tre  zone  :  la  esterna  di  tessuto  muscolare ,  la  media 
di  connettivo  in  gran  parte  fascicolato  e  la  interna  di  tessuto  osseo  ; 
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nella  prima  zona  vi  era  progressivo  sviluppo  del  connettivo  interpo- 
sto alle  fibre  muscolari,  con  graduale  scomparsa  dì  queste.  Nel  con- 
nettivo si  notava  deposizione  di  sali  calcarei  in  forma  di  granuli  splen  • 
denti;  altrove  vi  era  graduale  trasformazione  degli  elementi  cellulari 
del  connettivo  in  cellule  ossee,  con  tutti  i  passaggi  dalle  cellule  em- 
brionali rotonde  grandi  alle  cellule  ossee  stellate  ,  circondate  di  sali 
calcarei  (ossificazione  diretta  dal  connettivo).  L*esame  di  altre  sezioni 
in  tutto  lo  spessore  dello  strato  osseo-cartilagineo  mostrò  pure  Tos- 
sificazione  dei  connettivo  intra-muscolare  dalla  cartilagine  (ossificazione 
indiretta  da  cartilagine).  Il  tessuto  osseo  neoformato  in  massima  par- 
te non  aveva  struttura  lamellare  ;  in  alcuni  punti  però  la  struttura  a 
lamelle  concentriche  con  canali  Haversiani  era  dimostrabile  con  evi- 
denza. Quest'atto  operativo,  a  dire  deirinfermo,  parve  affrettasse  il  decor- 
so della  malattia  :  comparvero  nuove  deformità  ossee  in  corrispondenza 
delle  costole  inferiori  di  destra,  e  si  riunirono  fra  loro  i  bernoccoli  os- 
sei, che  formavano  prima  un  rosario  sulla  parete  posteriore  della  gab- 
bia toracica;  la  produzione  di  tessuto  osseo  è  andata  così  progres- 
sivamente aumentando  fino  al  momento  attuale,  in  cui  essa  ha  note- 
volmente limitati  i  movimenti  del  tronco  e  degli  arti.  Durante  tutto 
il  decorso  della  malattia  non  è  mai  comparsa  la  febbre. 

Stato  attuale.  —  Nulla  di  rilevante  rispetto  air  esame  generale  ; 
importantissime  invece  le  anomalìe  scheletriche. 

L'infermo  nella  stazione  eretta  sta  col  corpo  un  po^  inclinato  in 
avanti  ed  a  sinistra;  Tarto  inferiore  sinistro  è  abdotto,  sia  per  Tin* 
clinazione  dell'asse  pelvico,  sia  per  la  difficoltà  funzionale  delParticola- 
zione  coxofemorale  di  sinistra.  La  pelvi  ò  inclinata  verso  sinistra,  in 
modo  che  il  dislivello  fra  la  spina  iliaca  anterior  superiore  del  lato  de- 
stro e  quella  del  lato  sinistro  è  di  sei  cm. 

La  parte  cervico-dorso-lombare  del  tronco  segue  pressoché  la 
medesima  incUnazione  ;  V  angolo  che  essa  fa  sulla  verticale  è  di  25^. 
Dair  atteggiamento  generale  del  còrpo  risulta,  che  il  moncone  della 
spalla  destra  cade  un  pò*  innanzi  della  verticale  che  passa  per  Tarti- 
colazione  coxo-femorale  destra,  e  la  spalla  sinistra  coincide  col  piano 
tangente  alla  superficie  laterale  del  ginocchio  sinistro.  La  spalla  de- 
stra è  più  alta  della  sinistra  di  8  cm. ,  misura  corrispondente  a  due 
cm.  in  più  del  dislivello  fra  le  due  spine  iliache,  ciò  che  dimostra  una 
relativa  simmetria  dello  scheletro  pelvico  (e  rispettivamente  torace- 
addominale)  rispetto  ai  loro  assi  di  figura.  Vi  è  quindi  solo  inclina- 
zione, ma  non  una  notevole  asimmetria. 

I  movimenti  della  colonna  vertebrale  sono  quasi  del  tutto  abolì* 
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ti  ;  il  segmento  dorso-lombare  è  quasi  immobile  rispetto  al  sacrococci- 
geo,  niun  movimento  vi  è  possibile  ,  né  la  flessione,  nò  Testensione, 
nò  la  rotazione.  Del  pari  il  segmento  cervicale  fa  corpo  con  la  testa, 
-e  come  unico  sistema  rigido  si  muovono  (molto  limitatamente  però) 
«ul  segmento  dorsale  (flessione,  estensione,  rotazione  laterale). 

I  movimenti  del  capo  separatamente  sulla  colonna  vertebrale  sono 
4eì  tutto  impossibili. 

La  spalla  sinistra  può  elevarsi  al  massimo  di  tre  cm.;  poco  più 
liberi  sono  i  movimenti  della  spalla  destra;  neir articolazione  scapo- 
io-omerale  sinistra  il  movimento  di  abduzione  ò  limitatissimo  ;  la  fles- 
sione e  la  estensione,  la  rotazione  quasi  normali  ;  nella  stessa  artico- 
lazione a  destra  tutti  i  movimenti  sono  pressoché  normali.  Il  gomito 
•destro  esegue  bene  la  flessione  e  Testensione  ;  per  nulla  la  pronazione 
«  la  supinazione  ;  il  sinistro  ha  limitata  la  flessione  ;  la  pronazione  e 
la  supinazione  sono  impossibili  per  saldamente  delle  due  ossa  deiran- 
tibraccio.  Nel  polso  i  movimenti  sono  conservati  tanto  a  destra  che 
a  sinistra;  solo  è  un  poco  limitata  la  estensione  e  Tadduzione  nel  lato 
sinistro.  Nel  ginocchio  nulla  di  notevole  :  limitazione  dei  movimenti 
invece  nella  tibio-astragalea  d'ambo  i  lati. 

Esaminando  paratamente  lo  scheletro  si  vede  che,  nel  suo  insie- 
me, come  forma  e  volume,  le  ossa,  data  Tetà  dello  infermo,  sono  re- 
golarmente sviluppate  ;  anzi  appartengono  ad  un  tipo  robusto  ;  le  linee 
diaflsarie,  rilevate  con  la  radiografia,  mostrano  che  la  ossificazione  ò 
completa  e  che  anzi  vi  ò  nel  limite  diafisi-epifisario  abbondanza  di  so- 
stanza compatta. 

II  cranio  e  la  faccia  ,  salvo  ciò  che  ò  notato  nell'esame  cranio- 
scopico,  non  presentano  altro  di  notevole  :  il  torace,  di  tipo  piuttosto 
allungato,  mostra  un  certo  appiattimento  nella  sua  faccia  ventrale  ;  le 
clavicole  molto  inclinate;  lo  sterno  appiattito  e  verticale  ,  le  arcate 
costali  molto  vicine  ed  asimmetriche  ,  tanto  che  il  triangolo  epiga- 
strico appare  di  molto  ridotto  trasversalmente;  nulla  di  notevole  da 
parte  dell'appendice  xifoide.  Il  margine  dell'arco  condrocostale,  al  li- 
vello dell'ottava  cartilagine,  dista  dalla  linea  xifopubica  per  cinque  cm, 
a  destra  e  solo  per  due  cm.  a  sinistra.  L'angolo  di  Louis  non  ò  perce- 
pibile, ò  spianato;  lo  sterno  misura  16  cm.,  lunghezza  normale  nel  ma- 
schio adulto. 

Le  clavicole  sono  fortemente  inclinate  in  alto  ed  in  fuori  in  guisa 
da  rendere  sporgente  il  moncone  della  spalla  e  relativamente  breve 
ed  infossato  il  collo  ,  profonde  le  fosse  sopraclavicolari  ;  inoltre  esso 
appaiono  un  poco  ruotate  sul  loro  asse,  in  modo  che,  il  loro  estremo 
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acromiale  sporge  di  circa  un  cm.  dal  piano  dell^  acromion.  Sol  terzo 
interno  della  loro  faccia  superiore  ,  in  corrispondenza  dell'inserzione 
del  capo  clavicolare  dello  sterno-cleido-mastoideo,  si  eleva  un  piccolo 
tubercolo  piuttosto  aguzzo,  come  quelli  che  si  osservano  in  altri  ponti 
dello  scheletro  ;  nel  resto  sono  normalmente  sviluppate  e  robuste.  Il 
tubercolo  è  più  sviluppato  a  destra  che  a  sinistra. 

Le  costole,  di  numero  normale,  sono  abbastanza  larghe  ;  in  qual- 
che punto,  verso  la  base  del  torace,  a  destra,  sembra  che  due  di  esse 
siano  unite  da  un  ponte  osseo  anastomotico  :  sono  abbastanza  elasti- 
che. La  8.^  costola  misura  tanto  a  destra  che  a  sinistra  36  cm.,  per 
quanto  è  possibile  assicurarsene  ;  è  perciò  nei  limiti  di  proporzione 
normale.  La  estremità  sternale  delle  costole,  nella  connessione  condro- 
costale,  è  lievemente  rigonfiata,  ma  solo  nella  6.*  7.*  ed  8.*.  La  loro 
inclinazione  sul  piano  orizzontale  non  è  eguale  dai  due  lati,  come  può 
giudicarsi  nelle  parti  laterali  ed  anteriori  del  petto,  ove  le  costole  pos«- 
sono  palparsi  direttamente,  laddove  ciò  non  è  possibile  posteriormente, 
essendo  esse  coperte  ivi  da  una  massa  dura  laminare  oltre  che  dalle 
scapole  poco  mobili.  Del  resto,  tenendo  conto  dei  risultamenti  delia 
radiografia,  si  può  giudicare  che  in  quelle  di  destra  la  inclinazione  ò 
pressoché  normale,  mentre  in  quelle  di  sinistra  si  ha  un  arenamento 
in  sopra,  il  che,  insieme  con  la  inclinazione  dell'asse  rachidico,  ci  dà 
ragione  anche  della  deformità  topografica  dell'arco  condrocostale. 

Nel  cingolo  toracico  le  clavicole  sono  state  descritte:  la  scapola 
destra  ha  conformazione  generale  normale  ;  la  spina  è  larga  e  nella 
sua  connessione  con  Tacromion  sporge  una  robusta  escrescenza  ossea 
aguzza,  diretta  indietro,  in  rapporto  della  inserzione  del  deltoide  ;  il  mar- 
gine vertebrale  dista  in  media  9  cm.  dalla  linea  mediana  dorsale.  La 
scapola  sinistra  è  lievemente  atrofica  nella  parte  inferiore  ;  il  suo  mar- 
gine vertebrale  dista  egualmente  9  cm.  dalla  medio-dorsale;  la  por- 
zione inferiore  o  sottospinosa  è  lievemente  concava,  come  a  destra; 
dall'  angolo  superiore  e  mediano  sporge  una  massa  dura  che  ha  la  me- 
desima consistenza  dell'osso ,  che  fa  corpo  con  esso  ed  ha  il  volume 
di  una  noce  ;  questa  massa  segue  i  movimenti  attivi  e  passivi  della 
scapola  e  trovasi  in  vicinanza  di  un  altro  rilievo  della  regione  dorsale, 
col  quale  non  è  connesso.  Sviluppate  sono  le  apofisi;  grandissima  ò 
la  coracoide;  sporgentissimo  T  angolo  spi  no -acromiale. 

Osservando  gli  arti  superiori,  notiamo  che  le  coracoidi  fortemente 
sviluppate,  Tapice  dell'  acromion  e  1'  omero  compongono  un  triangolo 
equilatero  in  ambo  i  lati.  L'omero  destro  è  normale  ;  solo  in  sotto  del 
collo  chirurgico,  verso  l'inserzione  del  pettorale,  del  coracoomerale  e 
del  deltoide  vi  è  un  ingrossamento  uniforme. 
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Le  ossa  dell'antibraccio  sono  normalmente  sviluppate  ;  il  radio  è 
notevolmente  convesso  verso  la  superflcie  laterale;  verso  Tinserzione 
del  pronatore  rotondo  presenta  una  piccola  spina  aguzza;  poco  in 
Bopra  del  pronatore  quadrato  le  due  ossa  sono  congiunte  da  un  ponte 
osseo  laminare,  alto  circa  tre  cm.  e  più  sottile  nel  mezzo.  Il  piano  co- 
stituito dalle  ossa  dell'antibraccio  è  torto  a  spira,  trovandosi  le  ossa 
fissate  nella  posizione  incrociata  della  semipronazione;  anzi  l'estremo 
distale  dell'ulna  è  più  in  fuori,  e  sporge  sul  lato  dorsale  dell'arto,  in 
^uisa  da  sembrare  lussato  in  dietro.  La  mano  è  quasi  normale. 

L'omero  sinistro  presenta  in  grado  maggiore  gli  stessi  fatti  che 
il  destro;  l'antibraccio  è  normale;  nel  radio  si  riscontrano  le  stesse 
<50se  che  a  destra  ;  l'epifisi  inferiore  dell'ulna  presenta  un  piccolo  ri- 
lievo al  lato  dorsale.  La  mano  ò  normale. 

Nell'arto  inferiore  destro  l'epifisi  superiore  del  femore  è  alquanto 
grossa;  al  di  sotto  del  trocantere  vi  è  un  grande  rilievo  sessile,  del 
volume  di  un  grosso  uovo,  il  che,  insieme  all'  ingrossamento  epifìsario, 
spiega  la  difficoltà  funzionale  dell'  articolazione  coxofemorale  corri- 
spondente. Il  perone  ha  un  ingrossamento  della  sua  apofìsi  stiloide. 
La  tibia  presenta  nel  terzo  superiore  una  specie  di  espansione  del  suo 
margine  postero-interno,  la  quale  termina  all'  unione  col  terzo  medio 
in  una  specie  di  spina  ossea,  che  finisce  libera  ed  aguzza  in  basso, 
mentre  superiormente  si  continua  col  margine  interno. 

Nell'arto  inferiore  sinistro  il  femore  presenta  quasi  le  stesse  mo- 
dalità che  a  destra;  la  tibia  ha  il  medesimo  rilievo  nel  bordo  interno; 
esso  sembra  in  rapporto  con  la  inserzione  del  muscolo  soleo  ;  il  pe- 
rone, nell'unione  del  suo  terzo  superiore  col  terzo  medio  presenta  una 
notevole  convessità  con  rilievo  angolare  all'esterno;  da  questo  punto 
si  prolunga  inferiormente  in  un  rilievo  stiloide  di  un  cm.  diretto  in 
basso.  Nel  piede  destro  si  nota ,  con  1'  esame  radiografico ,  un  ponte 
osseo  fra  il  III  e  IV  metatarso  ;  nulla  a  sinistra. 

La  deformazione  più  rilevante  di  questo  apparato  scheletrico -mu- 
scolare si  trova  nella  regione  cervico-dorso-lombare.  Al  posto  del  le- 
gamento nucale  si  trova  una  massa  solida  in  forma  di  cordone  cilin- 
drico longitudinale,  che  dal  livello  dell'inion,  con  cui  è  connesso,  por- 
tasi in  basso  e  termina  approssimativamente  a  livello  della  2.^  ver- 
tebra toracica;  diciamo  approssimativamente,  perchè  essendo  i  pro- 
cessi spinosi  fino  a  questo  livello  completamente  mascherati  dalla  massa 
suddetta,  non  si  può  determinare  che  approssimativamente  ciascuna 
vertebra,  tenendo  conto  dell'altezza  della  forchetta  sternale.  Solo  verso 
la  metà  della  lunghezza  di  questo  cordone,  che  sembra  una  ossifica- 
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zione  del  legamento  nucale  e  delle  inserzioni  spinali  dei  muscoli  della 
nuca,  si  nota  verso  Y  altezza  della  5.^  cervicale  un  piccolo  rilievo  o 
intumescenza,  che  corrisponde  all'  apofisi  spinosa  di  questa  vertebra. 
Fra  la  base  del  colio  e  il  sommo  del  torace,  lateralmente  al  fusto  cen- 
trale suddetto,  sporgono  da  déntro  in  fuori  due  notevoli  masse,  della 
medesima  consistenza»  Tuna  più  lunga  a  destra,  Taltra  più  piccola  a 
sinistra  ;  la  loro  superficie  è  liscia,  ricoperta  di  cute  sottile  ;  alla  pal- 
pazione si  rileva,  oltre  alla  loro  consistenza,  che  esse  trovansi  solida- 
mente  impiantate  non  al  piano  osseo  (gabbia  toracica),  su  cui  sembra 
che  poggino ,  ma  invece  ai  lati  del  pezzo  mediano ,  col  quale  queste 
due  masse  formano  un  sistema  rigido  che  tutt*  insieme  si  sposta,  una 
col  capo,  nei  movimenti  di  flessione,  estensione  e  rotazione,  limitatis- 
simi, che  il  capo  e  la  nuca  eseguono  sulla  colonna  vertebrale.  Di  questi 
due  rilievi,  quello  di  destra  è  più  grande,  a  forma  ellittica  e  separato- 
dal  pezzo  mediano  per  mezzo  di  un  solco  ;  il  suo  grande  asse,  obliquo 
dairalto  in  basso  ed  in  fuori ,  misura  circa  6  cm. ,  mentre  quello  dì 
sinistra,  più  piccolo,  in  forma  di  triangolo  smusso  a  base  mediana, 
presenta  un  diametro  trasversale  di  5  cm.  per  ^un  diametro  longitu» 
dinaie  di  3  cm.;  la  base  è  contigua  con  la  linea  mediana;  al  lato  ester- 
no  confina  col  tubercolo  impiantato  sull'angolo  superior  mediano  della 
scapola  sinistra,  da  cui  lo  separa  un  solco  poco  profondo.  Questi  due 
rilievi  laterali,  situati  quasi  alla  medesima  altezza  sembra  che  corri- 
spondano alla  placca  fibrosa,  esistente  nell*  inserzione  dorso-cervicale 
del  trapezio. 

Nel  tutto  insieme  questo  pezzo,  avente  forma  di  croce  latina  ca- 
povolta, sembra  in  connessione  con  lo  scheletro  del  collo  e  col  lega* 
mento  nucale,  forse  anche  col  muscolo  trapezio,  ma  è  indipendente  dalla 
colonna  dorsale ,  come  lo  dimostrano  i  movimenti  che  esso  ò  capace 
di  subire.  Nella  regione  dorsale  mediana ,  al  di  sotto  del  pezzo  sud- 
detto, possono  seguirsi  interrottamente  i  tubercoli  spinosi  delle  tre  o- 
quattro  vertebre  seguenti  ;  i  legamenti  apicali ,  essendo  parzialmente 
ossificati,  solo  quello  fra  la  3.^  e  la  4.^^  sembra  esser  rimasto  ìntegro. 
Dal  livello  della  8.*  sin  quasi  alla  12.*  vertebra  dorsale  notasi  un  altro- 
rilievo  molto  simigliante  a  quello  mediano  del  collo,  ma  che  se  ne  dif- 
ferenzia per  essere  non  precisamente  mediano,  ma  alquanto  spostato- 
a  destra  e  un  tantino  inclinato  in  basso  ed  in  fuori  ;  questo  pezzo  è  im- 
mobile, come  del  resto  sembra  sia  tutto  lo  scheletro  di  questa  regione. 

Lateralmente  alla  linea  mediana  ed  in  corrispondenza  delle  docce 
costo-vertebrali,  dal  livello  approssimativo  della  vertebra  mucronale^ 
la  parte   laterale  della  gronda  vertebrale  è  occupata  da  una  larga 
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banda  ossea,  che  sì  contiaua  medialmente  con  la  colonna.  Questo  piano, 
largo  superiormente  5  cm.,  va  gradatamente  allargandosi  in  basso  fino 
alla  cresta  iliaca,  ove  raggiunge  circa  8  cm.;  a  sinistra  è  solo  inter- 
rotto a  livello  della  base  del  torace  da  un  tubercolo  del  volume  di 
una  nocciuola;  nel  resto  è  più  o  meno  levigato.  A  destra  invece  questo 
piano  levigato  è  un  po'  più  superficiale  e  sembra  sovrapposto  alle  ape* 
fisi  costiformi  ;  ò  largo  circa  tre  cm.,  e  lungo  il  suo  margine  laterale 
presenta  tre  pìccoli  rilievi,  successivamente  situati  ed  aumentanti  di 
volume  dall'alto  in  basso  fino  alla  cresta  deli* ileo. 

Nelle  parti  laterali  e  posteriori  del  torace  restano  scoperte  sol- 
tanto la  X,  XI  e  Xri  costola  a  sinistra  e  la  IX,  X,  XI,  XII  di  destra, 
poiché  al  di  sopra  di  questo  punto  la  gabbia  toracica  è  coperta  dalle 
scapole  e  dalle  due  masse  che  descriviamo.  Nella  regione  sottoscapo- 
lare ,  tanto  a  destra  che  a  sinistra,  si  notano  due  grandi  rilievi  sim- 
metrici per  la  sede ,  di  consistenza  dura,  lapidea,  a  superficie  scabra , 
sessili  e  saldamente  impiantati  con  larga  base  sulla  gabbia  toracica. 
A  destra  tale  sporgenza  ha  figura  reniforme  con  un  margine  inferiore 
ed  esterno  a  superficie  scabra,  con  7  a  8  stalattiti  acute,  ed  un  mar- 
gine concavo  superiore,  che  sembra  abbracciare  Tangolo  della  scapola, 
in  guisa  da  opporsi  ai  movimenti  di  questa  e  da  limitarli  solamente 
e  non  impedirli  del  tutto,  come  avviene  a  sinistra.  Il  suo  diametro  tra- 
sversale è  di  11  cm.  e  solo  di  6  cm.  il  verticale;  è  coperta  da  una 
cute  sottile  su  cui  si  nota  lunga  cicatrice  molto  aderente  ;  dal  lato 
interno  ed  inferiore  di  questa  massa  si  staccano  due  cordoni  della  me- 
desima sostanza,  i  quali  divergendo  in  basso  ed  in  dentro  nella  dire- 
zione delle  fibre  inferiori  del  cuculiare  terminano  verso  il  rilievo  me- 
diano suddetto.  Lo  stesso  si  percepisce  con  la  palpazione  ed  è  confer- 
mato dalla  radiografia.  A  sinistra  il  rilievo  ha  pure  forma  di  rene,  su- 
perficie scabra  con  piccole  stallatiti  e  misura  10  cm.  nel  diametro  tra- 
sversale per  9  cm.  nel  diametro  longitudinale  ;  superiormente  abbrac- 
cia r  angolo  della  scapola  con  cui  è  saldato;  la  sua  base  è  impiantata 
sul  piano  costale  che  maschera  più  o  meno  completamente. 

I  dati  raccolti  colla  ispezione,  palpazione,  radiografia  e  con  l'esa- 
me funzionale  si  possono  cosi  riassumere:  1.^  il  legamento  nucale  è 
ossificato;  ad  esso  si  trovano  strettamente  connessi  i  due  rilievi  alla 
base  del  collo,  che  debbono  riferirsi  o  a  parti  sovrapposte  allo  sche- 
letro (ossificazione  del  trapezio),  ovvero  a  processi  laterali  delle  apofisi 
spinose  finora  non  mai  osservati  ;  tutto  il  pezzo  cruciforme  si  muove 
insieme  al  capo  con  cui  ò  saldato  ;  esso  trovasi  ad  un  livello  più  dor- 
sale di  quello  della  linea  apicale.  2.^  I  processi  spinosi,  le  fasce  dorsali. 
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le  inserzioni  spinose  dei  muscoli  larghi  ed  i  legamenti  apicali  si  tro- 
i^  '  vano  più  0  meno  fusi  in  una  sola  massa  sclerotica  che  si  estende  fino 

alle  ossa  della  pelvi.  3.^  Le  clavicole  sono  molto  inclinate  e  le  spalle 
molto  elevate.  Le  scapole,  poco  alterate  nella  loro  struttura,  sono,  quella 
destra  poco  mobile ,  quella  sinistra  addirittura  immobile  e  sono  trat- 
tenute, sia  per  la  posizione  anormale  delle  loro  articolazioni  e  lega- 
menti, sia  per  le  due  masse  su  cui  si  appoggiano  i  loro  angoli  infe- 
riori, sia  per  Tatrofia  del  muscolo  trapezio,  del  quale  sembrano  ossi- 
ficate le  inserzioni  occipitali,  nucali  e  parte  delle  dorsali.  4.^  Le  spine 
ed  i  tubercoli  ossei  che  si  trovano  sulla  tibia,  perone,  femore,  omero, 
radio  si  trovano  in  corrispondenza  di  inserzioni  muscolari,  I  ponti 
ossei  che  congiungono  alcune  costole  fra  loro  ed  il  radio  e  Tulna,  sem- 
brano in  rapporto  con  ossificazioni  muscolari  o  legamentose.  5.^  Tutte 
le  neoformazioni  ossee  hanno  carattere  simmetrico,  ma  sono  più  pro- 
nunziate a  sinistra  che  a  destra.  6.®  Lo  scheletro  rachidiano,  toracico 
e  delle  estremità  si  mostra  relativamente  incolume,  sia  per  la  forma 
che  per  la  funzione  e  per  lo  stato  nutritivo;  le  deformità  affettano  prin- 
cipalmente le  parti  legamentose  e  le  inserzioni  muscolari. 

AlPesame  cranioscopico  vi  è  poco  da  notare:  mediocre  plagioce- 
falia  parietofrontale  sinistra ,  moderata  sporgenza  delle  bozze  frontali, 
specialmente  della  sinistra,  lievissima  stenocrotafia,  lieve  differenza  di 
livello  nell'impianto  delle  orecchie,  lobuli  aderenti. 

Nulla  di  rilevante  rispetto  alle  funzioni  del  sistema  nervoso,  alla 
nutrizione  generale,  allo  stato  del  sangue,  a  quello  degli  organi  inter- 
ni. Solo  riguardo  al  ricambio  materiale  v'  è  da  notare  la  manifesta- 
zione della  glicosuria  alimentare  per  due  gr.  e  li2  per  chgr.  di  peso, 
rilevabile  otto  ore  dopo  la  ingestione  dello  zucchero  ,  e  nella  quan- 
tità di  circa  5  gr.  per  litro.  Nelle  orine,  oltre  a  poca  albumina  (li5  di 
gr.  per  litro),  vi  è  da  notare  un  eccesso  di  anidride  fosforica,  aumen- 
tata del  39  \j  ma  Taumento  è  ripartito  in  modo  quasi  normale  fra 
i  fosfati  terrosi  e  gli  alcalini.  Tra  i  primi,  rimanendo  la  cifra  del  cal- 
cio normale,  vi  è  un  sensibile  aumento  nel  magnesio  (di  circa  il 
doppio). 

La  malattia,  di  cui  è  affetto  questo  infermo,  è  molto  rara  ;  il  nu- 
mero dei  casi  osservato  è  molto  scarso,  in  tutto  di  64  fino  air  ultimo 
studiato  dal  Micheli  (1902),  secondo  la  statistica  del  Lorenz,  comple- 
tata per  gli  ultimi  anni  dal  Micheli  stesso;  relativamente  più  nume- 
rosi in  Germania  ed  Inghilterra  che  in  Italia,  dove  ne  contiamo  at- 
tualmente, compreso  il  presente,  solo  quattro  ;  il  primo  caso  studiato 
dapprima  nella  Clinica  del  Loreta,  poi  dal  Panzeri  e  pubblicato  infine 
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dal  Bernacchi  nel  1892  quando  T  infermo  era  fanciullo,  si  riferisce  a 
questo  ammalato  ora  ventenne.  Un'ottima  descrizione  di  questo  caso 
è  stata  fatta  dal  prof,  de  Giaxa  nel  Resoconto  statistico  sanitario  de^ 
gVinfsrmi  raccolti  nell'ospizio  termale  del  Pio  Monte  della  Miseri- 
cordia a  Casamicciola,  Un  secondo  caso  fu  studiato  dal  Salomoni  nel 
1898,  un  terzo  dal  Rivalta  e  un  quarto  dal  Micheli^  entrambi  nell'anno 
decorso  ;  nessuno  di  questi  quattro  appartiene  all'  Italia  meridionale. 

L' infermo,  come  vedete,  si  presenta  in  una  posizione  anormale  : 
duro,  rigido,  con  le  gambe  divaricate,  la  sinistra  allontanata  dal  corpo 
ed  abdotta  ;  tutto  il  corpo  inclinato  in  avanti  ed  a  sinistra ,  il  capo 
inclinato  nella  stessa  direzione,  la  spalla  destra  più  in  avanti  della  si- 
nistra, il  bacino  inclinato  sensibilmente  a  sinistra. 

Anche  ad  un  esame  superGciale  dell'infermo  notate  a  prima  vista 
un .  gran  numero  di  produzioni  ossee  caratteristiche  ;  qui  vedete  il  le- 
gamento nucale  ossificato  formante  un  tutto  col  capo,  col  quale  si 
muove,  e  trasformato  come  in  un'appendice  in  forma  di  croce  latina 
capovolta;  a  destra  la  scapola  appena  mobile  in  alto,  a  sinistra  im- 
mobile affatto,  a  cagione  di  masse  ossee  che  le  fissano  ;  lungo  la  co- 
lonna vertebrale  una  striscia  ossea  più  rilevante  a  destra  che  a  sini- 
stra. A  causa  di  queste  formazioni,  che  fissano  la  colonna  vertebrale, 
l'infermo  non  può  né  flettere  il  corpo,  nò  curvarsi  di  lato.  Anche  su- 
gli arti  vedete  delle  eminenze,  delle  spine  ossee  «  ossificazioni  che  uni- 
scono il  cubito  al  radio  in  modo  che  non  è  possibile  la  pronazione  nò 
la  supinazione;  questo  ponte  osseo  che  unisce  nel  terzo  inferiore  le 
ossa  dell'antibraccio  ò  evidente  nella  radiografia. 

Studiando  questo  individuo  si  vede  che  i  suoi  movimenti  sono  li- 
mitati dalle  masse  ossee  neoformate  ;  egli,  ad  esempio,  non  può  solle- 
vare il  braccio  oltre  la  orizzontale,  perchè,  come  sapete,  nella  ulte^ 
riore  elevazione  dovrebbe  entrare  in  giuoco  la  torsione  della  scapola 
che  qui  ò  solidamente  fissata  al  torace.  Questa  limitazione  di  movi- 
menti ha  prodotto  notevole  disturbo  nella  nutrizione  delle  masse  mu- 
scolari; onde  il  cuculiare  sinistro  è  atrofico,  mentre  il  destro  è  bene 
sviluppato  anzi  è  forse  ipertrofico  ;  così  i  muscoli  del  dorso  si  vanno 
atrofizzando,  e  le  masse  muscolari  che  costeggiano  il  rachide  vanno 
qui  sempre  più  scomparendo. 

È  questa  una  malattia  singolare  òhe  merita  tutta  la  nostra  at- 
tenzione, anche  per  la  sua  rarità.  Sono  relativamente  frequenti  le  os- 
sificazioni parziali  dei  muscoli,  sia  per  cause  traumatiche,  sia  per  eser- 
cizio esagerato  ;  vi  è,  ad  esempio,  il  caso  di  ossificazione  del  deltoide 
e  del  gran  pettorale  in  soldati  che  si  addestrano  a  lungo  nel  maneg- 
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gìo  del  fucile  e  spedalmente  nel  pantamento  :  sono  le  eoa  dette  ossa 
degli  esercixii  dei  tedeschL  Pitha  osservò  ossificazione  totale  dei  ma* 
scoli  brachiali  in  due  soldati ,  avvenuta  in  breve  tempOy  per  esercita- 
zioni ginnastiche  {ossa  dei  ffinnasti);  consimili  sono  le  ossificazioni  de- 
gli adduttori  della  coscia  in  individui  usati  al  frequente  e  lungo  ca- 
valcare (ossa  dei  cavalieri). 

Un  fatto  analogo  ò  stato  osservato  da  me  due  volte  con  la  os* 
sificazione  deirappendice  Tifoide;  questa  si  mostrava  curvata  quasi  ad 
angolo  retto  e  nello  stesso  tempo  aveva  la  forma  di  una  tuberosità 
ossea  durissima  della  grandezza  di  una  nocciuola,  che  occupava  la  parte 
inferiore  divenuta  anteriore  deirappendice:  entrambi  grinfermi  soflBri- 
vano  notevole  asma. 

Ma  questi  casi  non  hanno  nulla  a  che  fare  con  la  malattia  di  coi 
ci  occupiamo  ;  essa  per  la  sua  diffusione  a  tutto  l'apparato  muscolare, 
donde  ii  nome  di  polimiosìte,  per  il  suo  carattere  di  progressività  di- 
mostra di  svilupparsi  evidentemente  sul  fondo  d*una  disposizione  con- 
genita. 

Questa  malattia  è  stata  variamente  denominata  :  miosite  ossificante 
progressiva,  miosite  ossificante  multipla,  polimiosite  ossificante.  Il  Ri- 
vaita  propone  di  chiamarla  malattia  del  Mùnchmeyer  dal  nome  del 
clinico  tedesco,  che  nel  1869  raccolse  una  prima  casistica  di  12  casi. 
Il  Rager  vorrebbe  si  dicesse  Poliossificatio  congenita  progressiva.  Se 
dovessi  dir  tutto  il  mio  pensiero,  affermerei  che  nessuno  di  questi  nomi 
corrisponde  esattamente  al  quadro  sintomatico,  lo  non  avrei  invero 
difficoltà  a  chiamare  questa  malattia  diatesi  ossificante,  con  un  antico 
nome,  usando  della  voce  diatesi  nel  senso  antico  di  disposizione  allo 
sviluppo  di  determinate  forme  morbose  sempre  eguali.  La  espressione 
di  miosite  ossificante  introdotta  dal  van  Dùsch,  presuppone  che  questa 
sia  una  affezione  muscolare  ;  ciò  non  è  esatto,  giacché  ii  tessuto  mu- 
scolare non  è  sempre  il  primo  affetto,  e  sovente  non  fa  che  subire  pas- 
sivamente lo  sviluppo  del  processo  osseo.  Lo  scheletro  in  questi  casi, 
come  dice  il  Virchow  ,  è  il  vero  punto  di  origine  dello  sviluppo  del 
male,  ma  esso  agisce  poi  quasi  in  modo  contagioso  coi  suoi  prodotti 
sulle  vicinanze,  determinando  così  V  ulteriore  progresso  del  male.  Né 
precede  sempre  alla  ossificazione  uno  stato  infiammatorio  dei  musco- 
li, come  ad  es.  nel  caso  di  Helferich.  Neppure  potrebbe  a  buon  di- 
ritto chiamarsi  malattia  del  Mùnchmeyer^  perchè  nota  già  molto  tempo 
prima  al  Pringle  (1740),  al  Frecke  (stesso  anno),  al  Copping  (1741). 

Quali  le  cause  per  cui  si  sviluppa  questa  malattia? 

A  volte  si  sviluppa  senza  cause  apprezzabili,  a  volte  in  seguito 
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a  cause  banali:  raflfreddamento ,  che  può  avere  una  certa  influenza, 
ma  non  inarcata;  una  influenza  manifesta  l'hanno  invece  i  traumi,  i 
quali  possono  provocare  gli  attacchi  successivi  non  essendo  la  malat- 
tia continua,  ma  subendo  sempre  delle  interruzioni.  Non  devesi  però 
estendere  tanto  il  concetto  di  trauma  da  comprendervi,  come  vuole 
il  Rivaita»  una  vaccinazione;  credo  che  questa  sia  una  esagerazione, 
tanto  più  che  tutti  i  bambini  debbono  andarvi  soggetti,  ciò  che  fa- 
rebbe trovar  sempre  in  essa  Torigine  prima  del  male;  meglio  è  con- 
fessare in  questi  casi  che  non  possiamo  ritrovare  di  esso  una  causa 
apprezzabile.  In  questo  infermo  forse  il  decorso  della  malattia  fu  af- 
frettato dalla  operazione  eseguita,  e  bisogna  anche  tener  conto  della 
caduta  cui  andò  incontro  e  che  ha  potuto  anch^essa  aggravare  la  ma- 
lattia. 

Questi  ammalati  appartengono  in  genere  al  sesso  maschile  ;  nelle 
donne  d'ordinario  Taffezione  comincia  in  età  più  giovane;  in  ogni  caso 
essa  sMnizta  assai  più  frequentemente  nel  primo  decennio  di  vita,  ra- 
rissimamente oltre  il  20.°  anno.  Poco  vi  hanno  a  vedere  le  influenze 
ataviche  ;  è  eccezionale  la  osservazione  di  Simson  riguardante  un  fan- 
ciullo con  labe  ereditaria  reumatica  e  microdattilia  nel  padre,  come 
nel  figlio,  fenomeno  questo  frequente  a  presentarsi  in  tali  ammalati. 

La  sintomatologia  consiste  in  pochi  fatti:  dolore  e  gonQezza  in 
alcuni  punti  del  corpo  ;  la  gonfiezza  sembra  colpire  i  muscoli  ;  il  tur- 
gore a  volte  risolve,  spesso  ne  consegue  una  durezza  cartilaginea,  in- 
fine ossea.  Vi  ha  uno  stadio  del  male,  nel  quale  un  ago  infìsso  nel  mu- 
scolo affetto  dà  la  sensazione  di  penetrare  in  una  cartilagine;  è  in- 
vece impossibile  la  penetrazione  quando  il  muscolo  si  è  ossificato.  La 
produzione  ossea  è  in  forma  di  bastoni,  di  placche,  di  spine,  di  tuber- 
coli, per  lo  più  informe  ;  le  neoformazioni  non  ricordano  le  ossa  nor- 
mali ;  dapprima  seguono  la  direzione  dei  muscoli,  poi  si  estendono  senza 
aver  rapporto  alcuno  col  periostio;  si  fanno,  come  dice  il  "Virchow,  la 
loro  strada  da  sé.  La  malattia  ha  delle  soste,  poi  nuovi  attacchi  con 
nuova  formazione  di  ossa;  il  corpo  sembra  tutto  saldato,  si  produce 
un  vero  uomo,  di  pietra;  le  masse  muscolari  inattive  e  compresse  si 
atrofizzano,  sicché  alFinfermo  sono  impossibili  i  più  comuni  movimenti. 
La  ossificazione  del  massatere  immobilizza  lo  mascelle ,  tanto  che  si 
è  costretti  negli  infermi  a  rompere  qualcuno  dei  denti  per  intro- 
durre l'alimento  ;  «la  ossificazione  del  torace,  le  difficoltà  della  deglu- 
tizione favoriscono  lo  sviluppo  di  microrganismi  nel  polmone,  e  la  tu* 
bercolosi  nel  62  7o  ^^^  casi  tronca  le  sofferenze  di  questi  infelici.  Fre- 
quente deformità  teratologica  che  accompagna  la  malattia  è  la  mi- 
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crodattilia  (alluce  molto  piccolo  o  falangi  ultime  fuse),  evidente  per» 
che  il  primo  dito  del  piede  è  molto  più  corto  del  2.**  ;  in  questo  caso 
manca;  vi  è  solo  un  po'  di  dito  varo,  il  distacco  dell'alluce;  le  altre 
dita  sono  piccole,  ma  questa  è  deformità  che  può  dipendere  dalla  cal- 
zatura; all'esame  radiografico  si  vedono  fusi  da  un  ponte  osseo  il  III 
e  il  IV  metatarso  di  destra. 

Da  che  proviene  questa  malattia?  Prima  di  tutto  è  da  escludere 
una  formazione  mostruosa  indipendente  da  processi  patologici:  queste 
produzioni  ossee  non  rappresentano  nuove  ossa;  d'altronde  non  ve- 
ndete l'imperare  di  forme  atavistiche,  non  l'accenno  a  metamerismo, 
nulla  che  ricordi  quindi  i  processi  teratologici.  Per  l'epoca  in  cui  sono 
comparse,  per  la  sede  topografica  nel  sistema  legamentoso  e  musco- 
lare, con  relativa  conservazione  dello  scheletro,  per  il  carattere  ati- 
pico di  tali  neoformaziooi,  pel  non  potersi  riscontrare  in  queste  niun 
carattere  morfologico  normale,  si  deve  ritenere  che  tali  formazioni, 
lungi  dal  potersi  considerare  come  produzioni  teratologiche  di  qual- 
siasi specie  {inclusio  fetalis,  monstra  dupla,  e  te.)  di  genesi  embrio- 
nale, non  hanno  neanche  il  carattere  di  anomalie  per  reversione  ata- 
vica. Non  resta  altra  possibilità  che  quella  di  formazióni  di  ordine  pa- 
tologico. D'accordo  perciò  col  prof.  D'Evant,  che  ha  studiato  nella  mia 
Clinica  con  la  massima  accuratezza  questo  caso ,  facendo  rilevare  i 
fatti  suindicati,  io  ritengo  che  qui  non  si  tratti  che  di  un  vero  pro- 
cesso morboso,  inteso  nel  suo  senso  più  limitato.  Il  Mùnchmeyer  fa 
dipendere  la  malattia  da  processi  di  miosite  e  la  maggior  parte  degli 
Autori  l'attribuisce  a  reliquati  speciali  di  infiammazione  del  tessuto 
muscolare;  solo  pochi  Autori,  seguendo  il  Virchow,  ritengono  si  origini 
dalle  ossa  e  non  dai  muscoli  {ossificazione  parosteale  intimamente 
legata  alla  exostosis  luxurians);  il  Mays  parla  di  osteomi  multipli. 
Esaminando  e  studiando  questo  caso,  io  vengo  alle  seguenti  conclu- 
sioni: prima,  si  tratta  di  una  forma  spiccatamente  simmetrica;  in  se- 
condo luogo  non  attribuisco  il  processo  morboso  a  una  miosite  nel  senso 
preciso  della  parola  ;  si  potrebbe  invocarla  al  massimo  ove  precedono 
alle  ossificazioni  manifeste  turbe  infiammatorie  dei  muscoli,  come  nel 
caso  di  Helferich.  Ma  in  molti  casi  non  è  ben  dimostrato,  che  sia  co- 
minciata la  malattia  con  un  processo  infiammatorio  o  che,  anche  dove 
vi  sia  stata  marcata  reazione  locale,  non  si  possa  pensare,  che  questa 
sia  piuttosto  r  effetto  di  un'  azione  meccanica,  dovuta  allo  stesso  svi- 
luppo dell'osso. 

In  terzo  luogo  io  credo,  che  la  produzione  ossea  sia  1'  affezione 
primaria  e  l'atrofia  muscolare  secon(^aria;  in  seguito  alla  produzione 
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lussariaate  di  sostanza  ossea  in  tutti  i  sensi,  in  seno  alle  masse  mu- 
scolari ,  queste  hanno  subiti  gli  effetti  della  immobilizzazione  e  della 
compressione.  Come  gli  studii  recenti  del  Regnier  hanno  stabilito,  ve- 
rificandosi queste  due  condizioni,  le  fibrille  muscolari  si  accorciano  e 
si  assottigliano ,  si  atrofizzano,  mentre  i  tendini  non  subiscono  sensi- 
bili variazioni  nella  loro  lunghezza. 

Quindi  la  indipendenza  da  un  processo  infiammatorio,  il  modo  di 
sviluppo,  Tetà  in  cui  sMnizia,  la  marcata  simmetria  delle  neoforma- 
zioni mi  fanno  propendere  a  credere,  che  questa  affezione  derivi  da 
una  disposizione  congenita.  In  che  essa  consiste  ?  L*  individuo  nasce 
con  una  data  disposizione  morbosa,  una  diatesi  nelfantico  senso  ;  ve- 
dete la  malattia  svilupparsi  nei  primi  anni  di  vita,  quando  appunto 
tale  diatesi  ossificante  ha  maggior  ragione  di  manifestarsi.  Giacché  le 
neoplasie  e  i  tumori  si  sviluppano  in  diverso  modo  nelle  diverse  età 
della  vita,  corrispondendo  la  neoproduzione  morbosa  al  periodo  di  mag^ 
gior  rigoglio  pel  corrispondente  tessuto;  i  tumori  vascolari  si  svilup- 
pano quindi  nella  prima  età  della  vita,  gli  epiteliali  nella  età  più  tarda. 

Il  Mérétrier  nota  che  le  neoplasie  connettive  vascolari  sono  le 
più  precoci,  le  epiteliali,  specialmente  le  epiteliali  maligne  sono  più 
tardive:  i  nei,  le  deformità  cutanee  si  manifestano  fin  dalla  nascita; 
le  esostosi  si  formano  nel  periodo  di  accrescimento  dello  scheletro. 

Ora  se  confrontate  l'aumento  che  subisce  lo  scheletro  nei  diver- 
si anni  della  vita,  come  potete  vedere  studiando  lo  sviluppo  scheletrico 
sulle  note  tabelle  di  Vierordt,  trovate  che  questo  è  massimo  nei  primi 
anni  :  in  questi  è  maggiore  la  neoformazione  scheletrica  fisiologica  e 
in  questi  deve  esser  più  frequente  quella  patologica. 

Per  render  ciò  più  evidente,  ecco  l'aumento  nella  lunghezza  dello 
scheletro  per  ciascun  quadriennio  dal  1.^  anno  di  vita. 


Anno 

Lunghezza  scheletrìea 

media 

aumento 

1 

50-  72 

62 

4 

85-  98 

91 

29 

8 

112-121 

116 

25 

12 

133-141 

137 

21 

16 

148-165 

156 

19 

20 

157-180 

168 

12 

(adulto) 

Ora,  col  nome  di  scheletro  io  credo  qui  debba  intendersi  quello  che 
è  embriologicamente,  ossia  tutto  ciò  che  deriva  dal  mesenchima,  tutto 
il  tessuto  di  sostegno  degli  organi  e  dei  vasi  e  il  connettivo  anch'es- 
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so  embriologicamente  appartenente  allo  scheletro.  Questi  tessuti  hanno 
nella  loro  origine  ereditate  quelle  proprietà  che  spettano  al  solo  tes- 
suto periostale,  cioè  di  generare  Tosso  ;  questo  si  sviluppa  tanto  diret- 
tamente da  tessuto  germinale  proliferante  e  da  tessuto  connettivo  quan- 
to indirettamente,  cioè  mediante  uno  stadio  cartilagineo  intermedio. 
Ciò  permette  di  comprendere  bene  lo  sviluppo  di  questa  malattia,  la 
quale  consiste  appunto  nella  formazione  di  ossa  in  seno  a  tessuti,  i 
quali  appartenendo  al  mesenchima  hanno  rispetto  al  tessuto  osseo  una 
stretta  affinità  embriologica. 

Ora  viene  ancora  una  domanda  :  qual*  è  la  causa  di  questa  che 
io  ho  chiamato  diatesi  ossea?  Con  tutta  probabilità  si  tratta  di  una 
distrofìa,  e  io  credo  col  Nicoladoni  che  consista  in  una  trofoneurosi 
per  disposizione  congenita. 

Questa  è  per  vero  una  semplice  ipotesi  che  io  emetto,  ma  essa 
è  fondata  sul  modo  di  insorgere  della  malattia  senza  causa  apprezza- 
bile, sulla  sua  diffusione  notevolmente  generalizzata,  sulla  disposizione 
simmetrica  e  finalmente  sulla  osservazione,  che  queste  aberrazioni  nello 
sviluppo  di  un  tessuto  stanno  spesso  in  rapporto  con  una  trafoneurosi  : 
tali  ad  esempio  la  cosi  detta  chiromegalia  di  Charcot  e  Brìssaud , 
nel  corso  della  siringomielia,  consistente  nella  ipertrofia  delle  dita  delle 
mani  simile  a  quella  della  acromegalia.  Consimili  ipertrofie  si  riscontra- 
no neiracromegalia  stessa,  nel  morbo  osseo  di  Paget  etc. 

Fatta  la  diagnosi,  la  prognosi  ne  viene  da  sé  ;  quasi  sempre  sfa- 
vorevole ,  per  quanto  a  lento  decorso,  arriverà  un  momento  che  -  il 
processo  morboso  comprometterà  le  funzioni  più  vitali.  Riguardo  alla 
terapia  è  da  dirsi,  che  le  consuete  cure  alteranti  (iodio  etc.)  sono 
del  tutto  inutili.  Io  non  vedo  che  questo  genere  di  cura:  una  accu- 
rata igiene  per  evitare  le  infezioni  secondarie  e  specialmente  la  tu- 
bercolosi pulmonare ,  la  ginnastica  passiva,  per  rendere  quanto  più  ò 
possibile  meno  immobile  quel  corpo  e  per  impedire  fin  dove  si  può 
r  atrofia  dei  muscoli.  Mi  limito  a  questo  proposito  ad  emettere  una 
speranza.  Oggi  si  lavora  febbrilmente  intorno  alla  produzione  di  sieri 
citotonici ,  alla  preparazione  di  speciali  lisine  ;  se  ne  sono  preparate 
diverse  e  anche  nella  mia  Clinica  dal  Boeri  ;  dallo  Scotti  si  è  prepa- 
rato un  siero  nourotossico,  uno  miatossico.  Io  mi  domando,  in  tanta 
scarsezza  di  risorse  terapeutiche,  se  non  si  potrà  trovare  una  speciale 
lisina  per  le  ossa  e  se  non  si  potrà  sperare  che  tale  lisina,  iniettata 
in  questi  malati,  non  possa  andare  ad  attaccare  a  preferenza  il  tes- 
suto osseo  patologico  come  quello  che  è  più  recente,  meno  solidamente 
elaborato,  meno  esistente. 
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Laboratorio  della  1.^  Clinica  ledica  deUa  R.  Università  di  Napoli 
diretto  dal  prof.  DE  RENZI  E. 


REALE  E.— Un  caso  tipico  di  albuminoria  ortostatica,  con  particolar 
riguardo  alle  cosiddette  albuminnrie  fisiologiche. 

Seziono  di  chimica  clinica  (prof.  E.  Reale). 


Anzitutto  un  breve  cenno  di  questo  caso  e  dei  reperti  uroscopici 
principali  che  lo  riguardano. 

La  bambina  S...,  di  anni  12,  è  di  buona  costituzione  organica  ed 
è  figlia  di  genitori  sani.  Nei  primi  anni  di  vita,  ha  sofferto  gastro- 
enterite, pertosse,  morbillo  e  scarlatina,  malattie  che  superò  benissimo 
ed  è  venuta  sii  florida  e  robusta. 

Il  primo  dei  fratelli  ebbe  la  nefrite  in  seguito  a  scarlatina,  ed  in 
questi  ultimi  mesi  con  la  influenza  presentò  albuminuria  per  due  giorni. 
Il  secondo  dei  fratelli,  pure  nel  periodo  di  un  attacco  d'influenza,  ebbe 
una  leggiera  nefrite,  che  svanì  subito;  ma  qualche  mese  più  tardi 
r  albuminuria  si  rinnovò  per  un  giorno  solamente  dopo  una  lunga 
passeggiata,  e  scomparve  col  solo  riposo,  senza  alcun  trattamento. 

La  bambina  della  quale  mi  occupo,  nel  mese  di  gennaio  ultimo, 
ebbe  un  attacco  d'influenza  febbrile,  e  nelle  urine  si  rinvennero  tracce 
d'albumina,  che  scomparvero  subito.  Finita  la  febbre  tornò  alla  sua 
solita  florida  salute.  Dopo  un  mese  però  cominciò  a  perdere  Tappetito, 
e  scomparve  il  suo  bel  colorito  roseo. 

Nei  primi  giorni  d'aprile,  assalita  da  brividi  di  freddo  e  da  febbre, 
dovette  prendere  il  letto:  ebbe  la  febbricola,  col  suo  caratteristico  tu- 
more di  milza,  per  un  periodo  di  circa  un  mese. 

Finita  la  febbre,  siccome  l'inferma  tardava  a  ritornare  al  primi- 
tivo stato  di  salute,  fu  praticata  in  famiglia  l'analisi  delle  urine  e  con 
sorpresa  si  trovarono  cariche  d'albumina  ;  ripetuta  l'analisi  in  altre  ore 
se  ne  rinvennero  solo  tracce.  Il  di  seguente  si  notò  di  nuovo  un'in- 
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tensa  albuminuria ,  ad  onta  che  la  bambina  fosse  stata  sottoposta  al 
regime  ^tteo. 

Informato  dal  padre  della  piccola  inferma  di  questa  forma  atipica 
di  albuminuria ,  ebbi  il  sospetto  che  si  trattasse  di  un*  alàuminur€a 
ortostatica,  e  difatti  si  constatò,  che  la  posizione  verticale  determina- 
va perdite  considerevoli  d'albumina,  mentre,  quando  si  serbava  la 
posizione  orizzontale,  Talbumina  scompariva  del  tutto. 

Sono  molto  dimostrativi  a  questo  riguardo  i  risultati  qui  sotto- 
segnati delle  analisi  da  me  praticate  in  parecchi  giorni,  durante  il  tem- 
po nel  quale  la  piccola  paziente  decombeva  a  letto  in  posizione  supina 
0  seduta,  e  quello  in  cui  restava  in  piedi,  senza  sottoporsi,  bene  in- 
teso, ad  alcuno  esercizio  o  sforzo  muscolare. 

Non  voglio  tralasciare  di  far  notare  che  V  alimentazione  è  stata 
identica  nei  cinque  giorni  di  osservazione  ed  è  stata  costituita  da  latte, 
latticini  freschi,  merluzzo  fresco  e  biscotti.  E  noto  pure,  sebbene  non 
ve  ne  sia  assoluto  bisogno,  che  nel  1.^  giorno  d*  osservazione  Turina 
non  è  caratteristica  del  riposo,  perchè  questo  cominciò  alle  8  soltanto 
in  modo  rigoroso. 

Urina  del  26  maggio  i903. 

{V  ammalata  decombe  in  posizione  orizzontale  nel  letto).  — 
Quantità  giornaliera  dell'  urina  800  e.  e.  P.  s.  1020.  Reazione  acida. 
Aspetto  opalescente.  Colorito  giallo  d'ambra  (III  Scala  Vogel). 

Albumina  propriamente  detta  1(5  di  gr.  p.  1.  Tracce  ben  mani- 
feste di  nucleo-albumina. 

Muco-pus,  zucchero  diabetico,  sangue  assenti. 

Urea  gr.  2,165  7oo,  e  17,32  in  loto. 

Al  microscopio  numerose  cellule  epiteliali  delle  basse  vie  genito- 
urinarie; scarsissimi  corpuscoli  muco-purulenti;  rari  cristalli,  scolorati, 
di  acido  urico  libero,  e  di  ossalato  di  calcio. 

Urina  del  27  maggio. 

{Posizione  orizzontale  in  letto):  1112  e.  e.  1015  p.  s.  Reazione 
acida.  Colorito  III  Scala  Vogel.  Aspetto  opalescente. 

Assenza  di  albumina  e  di  ogni  altro  principio  chimico  patologico. 
Urea  gr.  1,8  7oo»  ®  ^^'  20,02  in  loto. 
Reperto  microscopico  identico  al  precedente. 
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Urina  del  28  maggio. 

Ore  8'i4  (posizione  orizzontale  in  letto):  e.  e.  300;  p.  s.  1015; 
reazione  alcalina  leggiera.  Albumina  assente.  ÀI  microscopio  epitelio 
delle  basse  vie  e  cristalli  di  triplo-fosfato,  con  scarsi  cristalli  scolorati 
e  sformati  di  ac.  urico  libero. 

Ore  i4'i6  (posizione  seduta  sul  letto):  e.  e.  76;  p.  s.  1021;  rea- 
zione acida.  Albumina  1  gr.  p.  b.  con  assenza  di  paraglobulina  e  pre- 
senza di  nucleo-albumina  e  di  emoglobina  in  tracce  ben  sensibili  ;  al 
microscopio  oltre  Tepitelio  delle  basse  vie  ed  i  cristalli  di  acido  urico 
con  qualcuno  di  triplo-fosfato,  notansi  poi  delle  emasie  in  discreto  nu- 
mero, per  lo  più  pallidissime  fino  a  notarsi  quasi  il  solo  stroma  cor- 
puscolare, come  nella  provenienza  dai  reni. 

Ore  16-20  (di  nuovo  la  posizione  orizzontale  in  letto):  e.  e.  134; 
p.  s.  1025;  reazione  acida  intensa.  Albumina  li5  circa  di  gr.  p.  1.  con 
assenza  di  paraglobulina  e  presenza  di  nucleo-albumina  ed  emoglobina 
in  quantità  appena  sensibile.  Al  microscopio  lo  stesso  reperto  dell'epi- 
telio  delle  prime  vie  genito-urinarie;  in  quanto  ai  cristalli  non  vi  sono 
però  che  quelli  di  acido  urico,  in  maggior  numero,  e,  per  rispetto  alle 
emasie,  queste  sono  rare. 

Ore  20  del  28  alle  8  del  29  (seguita  la  precedente  posizione): 
e.  e.  520;  p.  s.  1014;  reazione  acida  intensa.  Albumina  assente,  come 
pure  ogni  altra  sostanza  albuminoidea.  Al  microscopio  notansi  soltanto, 
insieme  air  epitelio  delle  basse  vie ,  dei  cristalli  di  acido  urico  in  di- 
screto numero. 

La  quantità  totale  delle  urine  delle  24  ore  è  di  e.  e.  1030  ;  Turca 
è  nella  proporzione  di  2,30  gr.  7oo»  ^^  *^^^  8^.  23,66. 

Urina  del  29  maggio. 

Ore  8-i4  (posizione  orizzontale,  abusivamente  interrotta ,  con 
discesa  dal  letto  per  qualche  minuto  durante  la  mancanza  di  vigi- 
lanza): 240  e.  e;  p.  s.  1015;  reazione  alcalina.  Albumina  gr.  1|2  p.  1.; 
sensìbili  le  reazioni  d^lf  emoglobina  e  della  nucleo-albumina  ;  assento 
la  paraglobulina.  Al  microscopio  notasi,  insieme  airepitelio  delle  basse 
vie,  rare  emasie  molto  pallide,  cristalli  scolorati  e  sformati  di  ac.  urico 
e  cristalli  di  fosfato  ammonico-magnesiaco. 

Ore  14-16  122  (stazione  in  piedi:  non  accusa  sofferenza  alcu- 
na): 105  e.  e;  p.  s.  1019;  reazione  acida  intensa.  Albumina  gr.  10  p.  l., 
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di  cui  8  costitaiti  da  sierina  e  2  da  paragloìmlina.  Tracce  di  nocleo- 
albamina  ed  emoglobina.  Al  microscopio:  epitelio  delle  basse  vie,  rare 
emasie ,  alquanti  cilindri  ialini  semplici  ov7ero  parzialmente  e  fina- 
mente granulosi,  tappezzati  da  cellule  normali  deirepitelio  renaie. 

Ore  i6  it2-20  (posizione  orizzontale  in  letto):  450  e.  e;  p.  s. 
1012;  reazione  acida  appena  sensibile.  Albumina  li5  di  gr.;  tracce  mi- 
nime, appena  apprezzabili,  di  emoglobina;  reazione  ben  sensibile  della 
nucleo-albumina;  assente  la  paraglobulina.  Al  microscopio,  oltre  Tepi- 
telio  delle  basse  vie ,  si  notano:  qualche  rara  cellula  deirepitelio  re- 
nale e  numerosi  cristalli  di  acido  urico.  Assenza  di  cilindri  renali. 

Ore  20  del  29  alle  8  del  30  (seguita  la  precedente  posizione): 
400  e.  e;  p.  s.  1015;  reazione  acida;  aspetto  limpido.  Albumina  in  tracce 
appena  apprezzabili.  Assenza  di  ogni  altro  princìpio  chimico  patolo- 
gico. Al  microscopio  :  scarso  epitelio  delle  basse  vie,  qualche  rara  cel- 
lula deir  epitelio  renale ,  rari  cilindri  ialini  semplici  e  finamente  gra- 
nulosi, con  numerosi  cristalli  di  ac.  urico  libero. 

Quantità  totale  di  urina  e.  e.  1150.  Urea  gr.  2,25  7oQf  ^^  ^^^ 
gr.  26,20. 

Non  si  ebbe  elevazione  di  temperatura  durante  il  giorno  (T.  mas- 
sima 36,6^  C). 

Urina  del  30  maggio. 

{V  ammalata  decombe  in  posizione  orizzontale  nel  letto):  910 
e.  e.  ;  p.  s.  1018  ;  reazione  acida  ;  aspetto  opalescente. 

Albumina,  nucleo-albumina  ed  emoglobina  assenti.  Urea  gr.  19,751 
in  loto.  Al  microscopio  le  solite  cellule  dell'  epitelio  delle  basse  vie 
genito-urinarie,  con  qualche  cristallo  di  fosfato  ammonico-magnesiaco 
e  scarsi  cristalli  scolorati  e  sformati  di  acido  urico. 

Perchè  i  dati  soprariferiti  possano  essere  agevolmente  rilevati  ^ 
li  ho  compendiati  nella  tabella  qui  sottoposta. 
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Ed  ecco  ora  alcune  considerazioni  sulle  albuminurie  non  legate  adf 
alterazioni  anatomo-patologiche  ben  manifeste  e  ben  definite  dei  reni. 

Dacché  Riccardo  Bright  (1827)  dimostrò  i  rapporti  fra  albumi-- 
nuria  e  lesioni  renali,  si  ammise  generalmente  e  senza  contestazione 
alcuna,  che,  ali*  infuori  delle  nefriti,  mancasse  la  presenza  deir  albu- 
mina  nelle  urine.  In  questi  ultimi  venticinque  anni  però  si  fece  strada 
man  mano  il  convincimento ,  che ,  sopratutto  in  alcune  determinate 
condizioni ,  possa  V  albuminuria  riscontrarsi  anche  in  individui  appa- 
rentemente sani  e  senza  apprezzabili  alterazioni  dei  reni  ;  e  così ,  ad 
esempio,  durante  la  digestione,  ovvero  per  opera  della  fatica,  degli 
strapazzi  muscolari  e  intellettuali,  delle  gravi  emozioni,  dei  bagni  fred- 
di, e,  come  hanno  dimostrato  gli  ultimi  studii,  della  semplice  stazione 
eretta. 

Il  Senator  inoltre  insiste  nell'  annoverare  tra  le  cause  dell'  albu- 
minuria nelle  donne  la  mestruazione. 

E  così  fu  stabilito  il  concetto  dell'  €  albuminuria  fisiologica  i^. 

V  albuminuria  non  si  riscontra,  né  si  provoca  però  in  tutti  gir 
individui  sani,  sibbene  in  un  certo  numero  soltanto. 

Leube  fra  i  primi  (1877)  esaminò  l'urina  di  119  soldati,  o  rinvenne 
l'albumina  soltanto  nel  4  \  di  essi  allo  stato  normale  e  nel  16  \ 
in  seguito  a  strapazzi  muscolari.  É  da  notare  però  che  il  Leube,  per 
la  ricerca  dell'albumina,  si  serviva  delPac.  nitrico,  ossia  di  un  reattivo 
molto  poco  sensibile;  e  che,  ripetendo  attualmente  le  ricerche  su  lOO 
soldati,  con  tutti  i  mezzi  della  chimica  moderna,  constatò  che  durante 
il  riposo  il  65  \  non  presentava  albuminuria,  mentre  dopo  un  certa 
periodo  di  fatica  questo  tasso  discendeva  al  41  \. 

Grainger-Stewart,  esaminando  le  urine  di  505  individui  sani,  di 
cui  100  avevano  superato  i  60  anni ,  riscontrò  in  quesii  ultimi  una 
media  di  albuminurici  del  62  ^[o,  mentre  per  gli  altri  la  media  fu  del 
25  \.  In  alcune  osservazioni  fatte  sui  soldati  dopo  gii  esercizii,  la 
media  salì  al  64  \;  e,  per  effetto  della  digestione,  in  altri  individui 
sani  si  ebbe  una  media  di  40,6  \. 

Anche  Sìmonelli,  che  esaminò,  sotto  la  mia  direzione  e  col  metodo 
sensibilissimo  dell'ac.  triclocoacetico,  le  urine  di  204  individui,  trovò 
una  notevole  differenza  per  rispetto  all'  età ,  e  cioè  una  media  dei 
15,38  ^'lo  nei  bambini ,  del  70,25  ""i^  negli  adulti  e  dell'  86,2  %  nei 
vecchi.  , 

Per  effetto  di  una  faticosa  marcia  di  30  kilometri  nei  soldati,  e 
degli  esercizii  ginnastici  nei  pompieri,  la  media  si  elevò  al  92  ^f©;  men- 
tre per  opera  della  digestione  1'  albumina  si  notò  senza  eccezione  al- 
cuna in  tutte  le  categorie  di  individui. 
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In  questo  stesso  anno  poi  Rapp  ha  pubblicato  le  sue  ricerche , 
alalìe  quali  risulta,  che,  esaminando  le  urine  di  molti  cadetti  della  Scuola 
éì  Monaco,  trovò  l'albumina  nel  12,7  \  degli  individui  esaminati  allo 
^tato  di  riposo  e  nel  28  ^i^  dopo  gli  esercizii  ginnastici  e  le  fatiche. 
Egli  si  è  avvalso  per  tali  ricerche  della  prova  dell'ac.  nitrico,  di  quella 
del  riscaldamento  e  dell'altra  dell'ac.  acetico  e  ferrocianuro  di  potassio. 

Capitan  già  nel  1883  aveva  osservato  nei  soldati  che  i  bagni  freddi 
^provocano  frequentemente  Talbuminuria.  Rem- Picei  vide  che  sono  spe- 
cialmente le  temperature  sotto  i  20**  C  quelle  che  la  determinano  ; 
mentre  per  lo  contrario  Edel  dimostrò  che  il  bagno  caldo  la  dimi- 
nuisce sensibilmente,  sebbene  temporaneamente.  Io  ho  potuto  notare 
*quest'  anno  la  scomparsa  dei  residui  molto  persistenti  di  una  nefrite 
acuta  in  una  signora  che,  in  seguito  a  consiglio  di  un  clinico  di  questa 
-città,  ha  fatto  uso  di  22  bagni  termo-minerali  a  36®  C. 

Minore  importanza  hanno  le  emozioni.  £  nota  l'albuminuria  degli 
studenti  agli  esami,  riscontrata  da  Capitan  e  che  io  potetti  parecchi 
Janni  fa  confermare.  Ed  è  anche  più  facile  comprendere,  che,  specie 
nei  soggetti  nervosi,  lo  spavento ,  una  notizia  inattesa ,  ecc.  possano 
•determinare  l'eliminazione  d'albumina  attraverso  i  reni.  In  questi  casi 
si  tratta  d'origine  riflessa. 

E  vengo  dopo  ciò  all'influenza  della  posizione,  studiata  prima  da 
Hocke  (1878),  e  poi  da  Dukes,  Stirlung,  Rudolph,  1  quali  ultimi  die* 
dero  il  nome  ù'albuminuria  da  posizione  od  ortostatica  all' albumi- 
nuria,  che  in  alcuni  individui  si  manifesta  nel  semplice  fatto  della  sta- 
zione in  piedi  e  scomparisce  invece  non  appena  si  prende  la  posizione 
orizzontale. 

Questo  coetSciente  della  posizione  eretta  è  stato  per  lungo  tempo 
sconosciuto  nelle  albuminurie,  e  ciò  perchè  nella  stazione  in  piedi  si 
^  stati  sempre  proclivi  a  riconoscere  l' intervento  della  fatica,  e  si  è 
perciò  fatta  parola  di  quest'ultima  in  modo  esclusivo. 

Quanto  ciò  sia  inesatto  lo  prova  chiaramente  il  caso  sopra  de- 
scritto, nel  quale  bastava  che  l'ammalata  si  sedesse  sul  letto,  perchè 
fuoriuscisse  dell'albumina  colle  urine  (1). 


(1)  Rolleston  (Schwabe's  Jahrbach  der  practischen  Medicin,  s.  229,  Jahr- 
gang  1903)  ha  fatto  parola  recentemente  di  una  albuminuria  ipostatica,  la 
•quale,  cioè,  si  verificava  tutto  le  volte  che  gli  infermi  si  ponevano  in  letto, 
«e  scompariva  viceversa  nella  stazione  in  piedi.  Nei  tre  casi  osservati  si  trat* 
^va  di  ingrossamento   della  milza,  la  quale  comprimendo,  Della  posizione^ 


w 


n 


—  414  — 


Le  recenti  indagini  hanno  dimostrato  che  in  sostanza  ò  alla  sta- 
zione in  piedi,  che  si  debbono  molte  di  quelle  albuminurie  non  legate- 
a  nefrite  e  da  alcuni  anni  descritte  sotto  svariati  nomi,  come:  albu- 
minuria  ciclica  (Pavy)^  a.  dispeptica  (^oh\n) ,  a.  di  origine  simpa- 
tica  (Marie),  a.  familiare  intermittente,  ecc.,  facili  a  riscontrarsi  in 
individui  per  lo  più  giovani  e  nei  quali  esistono  d'ordinario  antece- 
denti neuro-artritici.  Si  è  visto ,  infatti ,  che  tutti  gli  altri  momenti 
etiologici  delle  albuminurie  (la  digestione,  la  qualità  deiralimento,  ecc.y 
non  hanno  influenza  su  questa  forma  morbosa,  mentre  basta  mettere 
a  letto  gli  infermi  perchè  Talbuminuria  scomparisca,  salvo  a  ricom- 
parire appena  abbandonato  il  letto. 

Secondo  Stirling,  Talbuminuria  ciclica  si  spiega  in  questo  modo: 
quando  T  individuo  si  trova  in  riposo ,  i  vasi  renali  sono   pressoché- 
allo  stesso  livello  del  cuore  e  non  entra  perciò  in  campo  l'azione  di  una 
forte  colonna   sanguigna.  Ciò ,  insieme   ali*  assoluto  riposo  in  cui  si 
giace  durante  il  sonno,  fa  sì  che  il  circolo  si  compie  più  facilmente, 
i  vasi  sono  capaci  di  contrarsi  leggermente,  e  si  evita  quindi  la  ten- 
denza alla  congestione  che  essi  hanno  durante  il  movimento  del  corpo- 
Nella  stazione  eretta  invece,  il  sangue  affluisce  bruscamente  ai  vasi, 
che  perciò  si  trovano  in  uno  stato  di  forte  dilatazione;  i  nervi  vaso- 
motori renali  vanno  soggetti  ad  uno  shok,  donde  uno  stato  di  para- 
lisi, che  genera  Talbuminuria,  la  quale  dura  poco  se  i  vasi  riacqui- 
stano subito  il  loro  tono ,  in  caso  contrario  può  persistere  per  tutta 
la  giornata. 

Thaon  e  Guillot,  in  una  seduta  del  maggio  p.  p.  della  Società  di 
Biologia  di  Parigi,  hanno  osservato  un  caso  di  albuminurìa  ortostatica^ 
nella  convalescenza  di  uno  scarlatinoso,  che  non  aveva  presentato  al- 
bumina  negli  altri  periodi  dell'i nfezione.  Al  momento  in  cui  l'amma- 
lato si  levava  di  letto,  si  aveva  una  specie  di  scarica  d'albumina,  che 
poi  gradatamente  diminuiva  fino  a  scomparire  qualunque  fosse  la  po- 
sizione. 

Nel  caso  qui  descritto  la  durata  dell'albuminuria  si  trova  in  rap- 
porto colla  intensità  della  medesima,  di  tal  che,  mentre  colla  posizione 
seduta  sul  letto  essa  fu  scarsa  e  di  breve  durata,  dopo  la  stazione  in 
piedi  di  due  ore  e  mezzo,  fu  invece  molto  marcata  e  si  prolungò  ol- 
tre le  24  ore. 

In  questi  ultimi  tempi  sono  stati  oggetto  di  studio  i  rapporti  frar 
ortostatismo  e  funzione  renate  in  individui  sani  ed  ammalati. 

orizzontale ,  i  vasi  renali  ,  determinava  disturbi    circolatorii  e  quindi  faori- 
nscita  d'albumina. 


—  415  — 

Linossier  e  Lemoine,  pensando  che  la  funzione  del  rene  nelle  di- 
Terse  posizioni  del  corpo  non  si  conservi  identica  ,  studiarono  quali 
variazioni  possano  intervenire  nella  secrezione  urinaria  ,  tenendo  gli 
individui  o  in  posizione  eretta  o  in  posizione  coricata.  E  dalle  loro  os- 
servazioni concludono:  la  stazione  in  piedi  diminuisce  considerevol- 
mente in  tutti  gli  individui  la  quantità  di  urina,  specie  in  quelli  che 
presentano  una  qualche  lesione  renale.  La  secrezione  di  urea  è  pure 
assai  nettamente  influenzata  dall'ortostatismo  ;  negli  individui  sani  que- 
sta influenza  si  traduce  quasi  sempre  in  un  aumento  di  eliminazione 
di  urea;  negli  individui  con  alterazioni  renali  si  traduce  invece  in 
una  diminuzione  considerevole.  In  un  solo  caso  (in  un  ammalato  dì 
nefrite  epiteliale  con  tutti  i  caratteri  di  una  permeabilità  esagerata 
del  rene),  gli  ÀA.  osservarono  un  aumento  della  quantità  di  urea  nella 
stazione  in  piedi  ;  le  variazioni  di  secrezione  deiracido  fosforico  e  dei 
cloruri  sotto  Tinfluenza  deirortostatismo  non  sembrano  obbedire  ne- 
gli individui  sani  ad  alcuna  regola  fissa  ;  negli  albuminurici  invece  la 
secrezione  dei  cloruri  e  deiracido  fosforico  è  diminuita. 

I  dati  suesposti  possono  essere  utilizzati^  secondo  questi  osserva- 
tori, a  scopo  semeiologico,  in  modo  da  ricavare,  dal  confronto  fra  la 
secrezione  urinaria  nella  posizione  eretta  e  nella  posizione  coricata  , 
un  qualche  concetto  sullo  stato  funzionale  del  rene.  Si  può  afiermare, 
in  linea  generale,  che  Tortostatismo  inceppa  la  funzione  renale;  ma 
questo  inceppamento  si  manifesta  in  diverso  modo  a  seconda  che  si  tratta 
di  rene  sano  e  di  rene  malato.  Gli  AA.  dai  risultati  delle  loro  espe- 
rienze sono  condotti  a  stabilire  quattro  categorie  di  funzione  renale 
rispetto  all'influenza  deirortostatismo  : 

1)  Se  i  reni  sono  sani,  l'ortostatismo  non  manifesta  la  sua  azio- 
ne, se  non  con  una  diminuzione  moderata  della  secrezione  acquosa.  La 
secrezione  degli  elementi  solidi  deirurina  non  subisce  alcuna  modifi- 
cazione regolare;  Turea  sola  è  eliminata  in  maggior  quantità,  ma  si 
tratta  evidentemente  di  una  esagerazione  nella  produzione  piuttosto 
che  di  una  eliminazione  eccessiva. 

2)  Se  i  reni  sono  insufficienti,  la  diminuzione  della  secrezione  ac< 
quosa  nella  posizione  in  piedi  è  più  accentuata  che  quando  i  reni  sono 
normali,  tanto  che  una  esagerata  oliguria  ortostatica  deve  considerarsi 
come  segno  d*insnfflcienza  funzionale  dei  reni.  Essa  si  associa  in  tali 
casi  a  diminuita  secrezione  degli  elementi  solidi ,  specialmente  dell*  u^ 
rea.  Yi  sono  in  somma  contemporaneamente  oliguria  ed  ipoazoturia 
ortostatica. 

3)  Se  i  reni  sono  ancora  più  alterati,  Tinfluenza  deirortostatismo 
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si  palesa  anche  con  la  comparsa  di  albumina  o  con  Tesagerazione  di 
un'albuminarìa  già  esistente. 

4)  Se  inflne  i  reni  hanno,  come  pare  avvenga  in  alcuni  casi  di 
nefrite  epiteliale,  una  permeabilità  esagerata  {flltre  percè  di  Bard),  al- 
lora Tortostatismo  non  provoca  alcuna  modificazione  urinaria. 

Come  si  sono  comportate  nel  caso  da  me  studiato  la  quantità  del- 
Turina  delle  24  ore  e  quella  delFurea? 

Basta  dare  un  rapido  sguardo  alla  tabella  per  constatare ,  che  » 
lungi  dal  diminuire  ,  esse  sono  aumentate  durante  le  giornate  in  cui 
l'ammalata  ha  interrotto  il  riposo  assoluto  in  posizione  supina  a  letto; 
sedendosi  sul  medesimo,  ovvero  restando  in  piedi  per  qualche  ora. 

Ciò  non  può  che  accennare  ad  una  normale  funzione  deirorgano, 
cosa  su  cui  ritornerò  più  innanzi. 

In  quanto  al  meccanismo  col  quale  Tortostatismo  ostacola  la  fun- 
zione renale,  Linossier  e  Lemoine  accennano  anzitutto  alla  modiflca- 
zione  della  pressione  sanguigna.  Essi  ricordano  avere  il  Potain  stabi- 
lito, che  nella  stazione  in  piedi  la  pressione  sanguigna  è  minore  che 
nella  stazione  orizzontale  ;  orbene,  si  ammette  appunto  che  un  aumento 
di  pressione  faciliti  la  secrezione  urinaria,  una  diminuzione  invece  la 
rallenti. 

I  sopradetti  osservatori  parlano  poi  della  possibilità  che  si  pro- 
duca, nella  stazione  eretta,  una  torsione  leggiera  del  peduncolo  rena- 
le ;  allora  la  riduzione  del  calibro  dell*  arteria  renale,  che  ne  conse- 
gue, diminuisce  la  pressione  sanguigna  nel  rene,  e  di  qui  diminuzio- 
ne della  secrezione  urinaria;  di  più  la  torsione  che  viene  a  subire  la 
vena  renale  ha  per  conseguenza  una  stasi  venosa  nel  rene,  e  ciò  si 
aggiunge  come  altra  causa  per  diminuire  la  secrezione.  Secondo  al- 
cuni anzi  la  diminuzione  del  calibro  della  vena  renale  sarebbe  la  causa 
principale  del  cattivo  funzionamento  del  rene  nella  posizione  eretta. 

Contro  quest'opinione  in  verità  sta  il  fatto  che  nella  nefroptosi, 
in  cui  la  circolazione  renale  è  di  certo  più  gravemente  ostacolata  , 
qualche  volta  V  albuminuria  manca  completamente  e  tal'  altra  è  mi- 
nima. 

Pare  perciò  più  logico  l'ammettere  collo  Stirling,  che  Tortostati- 
smo  agisca  modificando  la  pressione  e  la  velocità  del  sangue  nei  vasi 
renali,  e  che  la  sua  influenza  sia  in  rapporto  diretto  colla  elasticità 
delle  loro  pareti. 

Leube  a  torto  nega  ogni  valore  alla  stazione  eretta  come  causa 
meccanica  nella  genesi  dell'albuminuria  ortostatioa,  causata,  secondo 
lui,  unicamente  da  una  porosità  congenita  eccessiva  dell'epitelio  glo- 
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merulare  ;  ma  io  credo  peró  che,  per  ben  comprendere  la  patogenesi 
di  questa  singolare  forma  di  albuminuria,  non  sia  sufficiente  l'ipotesi 
di  Stirlìng  e  che  si  debba  ammettere  come  molto  probabile  anche  una 
cooapartecipazione  deirepiteiio  renale. 

L'apparizione  di  cilindri  epiteliali  nelle  urine,  emesse  da  questa 
bambina  durante  la  stazione  in  piedi,  è  certo  una  prova  della  facile 
vulnerabilità  e  della  poca  resistenza  deirepiteiio  dei  reni. 

Noi  non  conosciamo  molto  quali  sieno  le  condizioni  capaci  di  af- 
fievolire la  tonicità  dei  vasi  e  la  resistenza  deirepiteiio  renale  ,  ma 
senza  dubbio  il  riscontrare  Talbuminuria  ortostatica  quasi  sempre  in 
individui  che  hanno  sofferto  una  o  più  malattie  infettive  e  sopratutto 
la  scarlatina ,  è  un  fatto  il  quale  ci  deve  far  riconoscere  Y  influenza 
delle  tossine  batteriche  come  la  meglio  accertata  fra  le  condizioni  stes- 
se. Tale  condizione  non  ò  mancata  neanche  in  questo  caso. 

Pur  tuttavia,  data  la  scarsa  frequenza  delP  albuminuria  ortosta- 
tica e  la  frequenza  notevolissima  per  lo  contrario  delle  malattie  in- 
fettive neirinfanzia  ,  non  si  può  fare  a  meno  di  ammettere  in  simili 
casi  la  probabilità  di  una  predisposizione  individuale.  Questa  è  am- 
messa dalla  maggioranza  degli  osservatori  ed  è  certo  evidentissima 
nel  caso  presente,  in  cui  la  tendenza  airalbuminuria  è  anzi  manifesta 
in  tutta  la  prole,  tanto  da  potersi  parlare  di  una  vera  disposizione 
congenita;  ciò  che  giustifica  la  denominazione  ^^  a/&uminur/a  fami- 
liare adoperata  dal  Marie  e  da  me  citata  più  sopra. 

Circa  la  natura  delle  sostanze  albuminoidee  che  si  eliminano  nel- 
Talbuminuria  ortostatica,  in  questo  caso  io  ho  trovato  la  sierina ,  la 
globulina  e  la  nucleo-albumina,  però  non  sempre  unite  né  sempre  in 
eguali  proporzioni.  Da  quanto  è  esposto  nelle  analisi  sopra  riferite,  si 
vede  che  in  questo  caso  negli  accessi  molto  leggieri  è  comparsa  la  sola 
sierina,  in  quelli  più  intensi  la  nucleo-albumina  e  la  globulina.  In  que- 
sti ultimi  ho  notato  anche  una  traccia  di  emoglobina. 

Ed  a  questo  riguardo  non  debbo  citar  altri  che  il  Leube,  il  quale, 
nelle  sue  recenti  indagini ,  avrebbe  constatato  che  la  fatica  influisca 
sull'escrezione  delle  nucleo-albumine  molto  meno  che  su  quella  della 
sierina  e  della  globulina. 

Per  rispetto  poi  al  significato  delle  sopradette  sostanze  albumi- 
noidee neiralbuminuria  ortostatica,  l'eliminazione  della  sierina  e  della 
globulina  non  ha  in  essa  alcuna  importanza  speciale  (1).  Si  sa,  infatti, 


(1)  Nel  passato  namero  di  questo  giornale  ho  fatto  rilevare  l'importanza 
della  globulina  nella  degenerazione  amiloidea  dei  reni. 
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che  in  generale  neir  urina  si  riscontra  d^ordinario  soltanto  la  prima 
delle  dette  sostanze  e  che,  allorquando  vi  si  rinviene  anche  la  secon- 
da, la  sua  quantità  è  senza  confronto  minore  ;  cosa  che  può,  fino  ad 
un  certo  punto  almeno,  essere  in  rapporto  col  fatto,  che  nel  siero  di 
sangue  deiruomo  la  globulina  è  in  quantità  minore  della  sìerina,  es- 
sendo il  loro  rapporto  di  1 :  1,5. 

Maggior  valore  ha  senza  dubbio  la  presenza  della  nucleo-albumi- 
na. Le  ricerche  sperimentali  di  K.  Pichler  e  V.  Vogt  hanno  provato, 
che  nel  disfacimento  -parziale  degli  elementi  istologici ,  che  si  induce 
strozzando  la  circolazione  negli  arti  dei  cani,  si  genera  nucleo-albu- 
minuria;  così  pure  comprimendo  il  torace  dì  individui  giovani.  Ma 
essi  hanno  pure  dimostrato,  che,  strozzando  il  circolo  renale,  si  ottiene 
parimenti,  assieme  alPalbuminuria  propriamente  detta,  la  nucleo-albu- 
minuria,  che  perciò  indicherà  una  lesione  di  altri  organi,  solo  quando 
possa  escludersi  la  sua  dipendenza  dal  rene. 

La  presenza  della  nucleo-albumina  neir  urina  può  dunque  invo- 
carsi a  sostegno  del  disturbo  dei  circolo  renale  neiralbuminuria  orto- 
statica. 

Niuna  influenza  sulPalbuminuria  ortostatica  spiega  in  generale  Ta- 
limentazione  ;  pur  tuttavia  bisogna  far  eccezione  per  le  uova. 

È  noto  oggi,  dopo  i  lavori  di  Ascoli ,  che  Tovo-albumìna  intro- 
dotta per  la  via  gastrica  può  passare  in  natura  nel  sangue  (fatto  con- 
statato colla  reazione  delle  precipitine),  ma  non  passa  nelle  orine  se 
Tuomo  è  sano. 

Leube  però  ha  trovato  ,  che  in  tre  soggetti  che  presentavano 
tendenza  alPalbuminuria  fisiologica,  bastava  la  posizione  verticale  per 
rendere  evidente  neirorina  Tovo-albumina  dopo  Tìngestione  di  quattro 
uova  crude,  mentre  invece  V  orina  rimaneva  normale  se ,  dopo  aver 
mangiato  le  uova,  i  tre  pazienti  rimanevano  coricati. 

Io  devo  ora  trattare  due  altri  punti  della  questione,  intimamente 
connessi  tra  loro  ;  e  cioè  quelli  del  concetto  dell'  albuminuria  fisiolo- 
gica e  della  diagnosi  differenziale  fra  le  nefriti  e  le  altre  albuminurie. 

Come  caratteri  principali  delle  albuminurie  fisiologiche  debbono 
ritenersi  i  seguenti  : 

1.®  V assenza  di  stati  patologici; 

2.^  la  loro  dipendenza  da  alcune  soltanto  delle  condizioni  so^ 
praesposte  (esercizii  muscolari,  digestione,  ecc.)  ; 

3.^  la  scarsa  quantità  dell'albumina  ; 

4,^  la  transitorietà  del  fenomeno. 
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Se  nel  classificare  uQ*albuinmuria  non  si  tiene  stretto  conto  di  que* 
sti  caratteri,  sono  possibili  i  più  grossolani  errori,  non  tutti  indiffe- 
renti pel  paziente. 

1.  Sul  primo  di  questi  caratteri  ha  richiamato  pel  primo  Tatten- 
zione  Senator  ,  nel  suo  noto  lavoro  suU'  albuminuria  nei  suoi  rap- 
porti fisiologici  e  clinici,  dal  quale  riporto  testualmente  il  brano  se- 
guente  : 

«  É  evidente  che  non  si  può  parlare  di  albuminuria  fisiologica 
che  nelle  persone  che  sono  sane  sotto  tutti  i  rapporti,  o  che  al  difuori 
di  quest'albuminuria  non  presentano  niente  d'anormale.  Vi  sono  cer- 
tamente degrindividui  malaticci  non  del  tutto  sani,  in  cui  Talbuminu- 
ria  per  so  stessa  non  è  un  fenomeno  patologico  ;  e  inversamente  de» 
gli  uomini  con  albuminuria  fisiologica  possono  avere  un'affezione  qua- 
lunque, che  non  ha  alcun  rapporto  con  reliminazione  delKalbumina. 

Ma  come  noi  sappiamo  che  oltre  le  lesioni  renali,  i  disturbi  più 
diversi  possono  produrre  un'albuminuria,  e  che  in  molti  casi  ignoria- 
mo la  connessione  profonda  che  esiste  tra  questi  disordini  e  V  albu- 
minuria, così  non  potremo  esimerci,  se  Talbuminuria  coincide  con  un 
disturbo  organico,  di  sospettarvi  un  carattere  patologico.  La  prima 
condizione  nello  studio  della  questione  di  cui  ci  occupiamo  sarà 
dunque  sempre  V assenza  di  ogni  stato  patologico  ». 

Tra  gli  stati  patologici,  che  si  accompagnano  quasi  costantemente 
ad  irritazione  più  o  meno  intensa  delle  vie  urinarie  in  generale  e  dei 
reni  in  particolare,  v'è  la  diatesi  artritica,  nella  quale  perciò  si  os- 
servano d'ordinario  delie  piccole 'quantità  d'albumina,  e  non  raramente 
anche  tracce  più  o  meno  sensibili  di  nucleo-albumina  ,  senza  nessun 
altro  dei  segni  caratteristici  delle  vere  nefriti. 

Questo  fatto  é  così  importante,  che  io  credo  essere  la  localizzione 
delle  vie  urinarie  uno  dei  segni  più  importanti  dell'artritismo.  Bisogna 
dunque  evitare  la  confusione  fra  albuminuria  fisiologica  ed  albuminu- 
ria da  rene  artritico. 

Oltre  a  questi  casi,  occorre  scartare  con  accuratezza  tutti  quegli 
altri  nei  quali  ,  abbenchò  non  esistano  malattie  nel  senso  vero  della 
parola ,  si  riscontrano  però  delle  condizioni  capaci  di  agire  sul  rene 
e  determinare  albuminuria.  Fra  queste  piacemi  citare  una  che  è  molto 
facile  a  constatarsi,  ma  che  ciò  non  ostante  ò  poco  nota  :  voglio  dira 
l'eccessiva  putrefazione  intestinale, 

Simonelli  ha  pel  primo  rilevato  i  rapporti  fra  indicanurìa  ed  al- 
buminuria, e  subito  dopo  Galante  li  ha  riconfermati  nelle  ricerche  e- 
seguite  sui  pazzi.  Si  possono,  cioè,  per  più  o  meno  lievi  e  fugaci  au- 
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iointossicazìoni  di  origine  gastro-intestinale  determinare  delle  leggiere 
albuminurìe,  che  spariscono  non  appena  migliorate  le  condizioni  delle 
vie  digerenti. 

Queste  albuminurie  presentano ,  come  ho  potato  convincermi  da 
anni,  un  carattere  molto  importante  e,  cioè,  sono  associate  ad  uroe- 
ritfHnuria  la  quale,  nelle  condizioni  sopracitate,  si  nota  quasi  sempre, 
anche  quando  manchi  Teliminazione  dell'albumina,  ed  è  Tesponente  del- 
l'azione che  spiegano  suirattività  funzionale  della  cellula  epatica  i  tos- 
sici intestinali. 

2.  In  quanto  al  2.^  carattere  sono,  secondo  me,  fisiologiche  solo 
quelle  albuminurie  che  dipendono:  a)  dalla  fatica  e  quindi  dagli  eser- 
cizii  muscolari  e  ginnastici,  dal  cammino,  dal  ciclismo,  ecc.,  &)  dalla 
digestione,  e)  dai  bagni  freddi  ^  d)  dalle  emozioni  morali. 

Tutte  le  altre  condizioni  capaci  di  generare  albuminuria  non  deb- 
bono figurare  in  questa  categoria  ,  e  quindi  neanche  la  stazione  e- 
retta. 

Da  quanto  ho  detto  circa  quest'  ultima  emerge  chiaramente,  che 
r  albuminuria  ortostatica  non  può  concepirsi  senza  ammettere  una  de- 
bolezza congenita  ed  acquisita  dei  reni,  e  cioè  uno  stato  di  diminuita 
resistenza  del  sistema  vasale  dell'organo  ed  una  diminuzione  più  o 
meno  sensibile  dell'attività  specifica  degli  epitelii  glomerulari  nel 
trattenere  l'albumina. 

Ora,  se  la  minore  resistenza  di  un  organo  non  ò  una  malattia  , 
certamente  è  una  disposizione  morbosa,  e  perciò  V  albuminuria  orto- 
statica deve  ritenersi  come  \xvC albuminuria  patologica,  o  costituzio- 
nale, secondo  la  denominazione  molto  opportuna  di  Martius. 

Io  credo  che,  tra  gli  altri  argomenti  in  favore  di  quest'opinione, 
vi  sia  anche  11  fatto,  che  quest'albuminuria  si  riscontra  a  preferenza 
nei  fanciulli,  ossia  in  un'età  nella  quale  allo  stato  sano^  come  risulta 
in  special  modo  dalle  osservazioni  di  Simonelli ,  meno  frequente  è  la 
tendenza  all'albumìnuria. 

Leube  giustamente  fa  notare,  che  non  deve  ritenersi  come  fisio- 
logica neanche  Yalbuminuria  della  pubertà ,  perchè  è  una  malattia 
dello  sviluppo,  che  offre  un  quadro  tipico  ed  è  inoltre  dovuta  a  con- 
dizioni speciali  del  sangue,  e  ad  un  leggiero  grado  d'insufficienza  car- 
diaca con  tendenza  alla  stasi.  È  una  malattia  che  ha  dei  punti  di 
contatto  colla  clorosi,  è  accompagnata  da  pallore  della  cute  ,  ed^na 
delle  palpebre,  tendenza  a  vertigine,  e  a  poco  a  poco  coll'età  scom- 
parisce spontaneamente. 

3.  Moltissima  importanza  ha  la  quantità  dell'albumina  ,  la  quale 
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da  tracce  (gr.  0,05—0,10  p.  1.)  può  arrivare  secondo  Senator  fino  a  li2 
gr.,  secondo  Zieube  fino  ad  1  gr.  p.  1.  Nelle  osservazioni  fatte  da  Sr- 
monelli  la  quantità  massima  è  stata  di  li4  di  gr.,  ed  io  credo  che  ef- 
fettivamente questa  cifra  debba  ritenersi  come  limite. 

Posto  ciò,  si  vede  di  leggieri  come  non  sia  possibile  neanche  sotto 
un  tal  punto  di  vista  ritenere  come  fisiologica  l'albuminuria  ortosta- 
tica ,  nella  quale  V  albumina  può  arrivare  alle  alte  proporzioni  rag- 
giunte nei  caso  qui  riportato. 

4.  Non  meno  importante  è  Taltro  carattere  deiraibuminuria  fisio- 
logica,  quello,  cioè,  di  essere  di  corta  durata  e  di  natura  transitoria. 
Anch'esso  costituisce  una  conditio  sine  qua  non,  secondo  V  opinione 
della  quasi  totalità  degli  osservatori. 

Contro  di  questa  sta  il  Leube  soltanto,  il  quale,  nella  recente  pub'' 
blicazione  suir  albuminuria  fisiologica,  divide  gli  uomini  a  questo  ri- 
guardo in  3  categorìe:  1)  individui  che,  in  condizioni  perfettamente 
normali  ,  senza  che  intervenga  nessuno  dei  fattori  che  comunemente 
favoriscono  Talbuminuria,  come  la  stazione  eretta,  gli  strapazzi  mu- 
scolari ,  i  bagni  fl*eddi  ,  il  pasto  ecc.  presentano  albumina  nelF  orina 
ogni  volta  che  la  emettono,  anche  di  notte.  Questi  sono  individui  sani 
i  quali  però  hanno  una  permeabilità  congenita  eccessiva  della  mem- 
brana dei  glomeruli,  il  loro  filtro  renale  non  è  assolutamente  imper- 
meabile. Sono  casi  però  assai  rari  ;  2)  individui  che  emettono  albu- 
mina con  le  orine,  solo  quando  lasciano  il  letto  e  si  trovano  sotto  ra- 
zione di  qualcuno  dei  fattori  sopraccennati.  Questi  sono  i  casi  tipici 
di  albuminuria  fisiologica.  Bastano  degli  agenti,  che  pure  non  oscena 
dai  limiti  della  vita  fisiologica,  perchè  requiiibrio  sia  rotto.  Qui  si  tratta 
di  una  permeabilità  relativa  del  filtro  renale;  3)  finalmente  individui 
che  anche  sotto  Tazione  dei  fattori  accennati  non  presentano  nelFu- 
rina  tracce  di  albumina,  ma  che  però  non  costituiscono,  secondo  Y  Or 
sperienza  delKA.  e  di  altri,  la  maggioranza  degli  individui  sani. 

Ho  già  detto  le  ragioni  per  le  quali  non  credo  che  Talbuminuria 
ortostatica  possa  noverarsi  fra  le  albuminurie  fisiologiche.  Reputo  che 
non  sia  neanche  da  prendersi  in  considerazione  la  possibilità  ammessa 
dal  Leube  di  albuminurie  continue  in  soggetti  sani.  Gli  individui  della 
1.^  categoria  del  Leube  evidentemente  sono  sempre  in  istato  patolo- 
gico ;  si  tratta  tutto  al  piti  di  affezioni  più  o  meno  latenti  ,  ovverà 
anche  di  una  di  quelle  condizioni  che  io  sopra  ho  citate  come  capaci 
di  dare  albuminuria,  abbenchè  non  costituiscano  delle  vere  malattie. 

Devo  dire  finalmente  a  questo  riguardo,  che  alcuni  Autori  conti- 
nuano anche  oggi  ad  ammettere,  che  un  altro  carattere  delle  albumi- 
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nurie  fisiologiche  sia  l'assenza  neirarina  di  elementi  morfologici  e 
pratutto  di  cilindri  renali  ;  ma  ciò  oramai  è  escluso  dai  più  compe- 
tenti, come  dirò  or  ora  trattando  dei  criterii  di  diagnosi  differenziale 
delle  diverse  forme  di  albuminuria. 

La  diagnosi  ditferenziale  fra  le  albuminorie  da  vizio  organico 
del  rene  e  le  diverse  forme  di  albumlnurie  fisiologiche  e  patologiche 
sopra  enunciate  non  sempre  è  facile,  e  qualche  volta  occorrono  dei 
mesi  prima  di  pronunziarsi. 

Vi  sono,  in  effetti,  delle  forme  di  nefrite  cronica  che  non  di  raro 
s'iniziano  in  modo  subdolo,  senza,  cioè,  queir  insieme  di  sintomi  che 
d*ordinario  si  rivelano  ali*  occhio  del  clinico,  come  T  ipertensione  ar- 
teriosa, Taccentuazione  del  2.®  tono  aortico,  la  retinite,  la  poliuria,  la 
presenza  di  cilindri  renali  e  di  epitelio  renale  nel  sedimento  deir  uri- 
na, ecc. 

Però  in  questi  casi  la  persistenza  dell*  albuminuria  nel  riposo  e 
durante  la  dimora  a  letto ,  la  possibilità  di  avere  dei  reperti  urosco- 
pici  caratteristici  accrescendo  la  razione  alimentare,  sopratutto  per  ri- 
spetto al  contenuto  d*albumina,  e  affaticando  Tinfermo  con  un  lavoro 
superiore  alia  norma,  col  cammino,  ecc.  (la  cosi  detta  preparazione 
delfurina)j  sono  dei  coefficienti  di  gran  valore  per  la  diagnosi  delia 
nefrite  latente. 

E  qui  cade  acconcio  ricordare  col  Senator,  che  in  generale  le  re- 
clute militari  dopo  che  sono  allenate  non  presentano  più  albuminuria, 
in  seguito  ad  una  qualunque  delle  sopracitate  condizioni,  capaci  di  dare 
l'albuminuria  fisiologica  e  sopratutto  del  cammino  e  degli  esercizii;  men- 
trecchè,  se  qualcuna  di  esse  presenta  un'affezione  renale,  non  solo  non 
si  riesce  mai  a  riprodurre  un'urina  normale,  ma  si  aggravano  sempre 
più  le  condizioni  del  rene. 

Fermandomi  più  specialmente  sul  reperto  uroscopico,  devo  dire 
in  ultimo  che  certamente  il  trovare  in  quantità  normale  i  componenti 
urinarii,  e  segnatamente  Turea,  è  un  segno  non  dispregevole  dell'as- 
senza di  un  vizio  organico  dei  reni  ;  ma  non  bisogna  dimenticare,  che 
nelle  nefriti  incipienti  non  esistono  in  generale  delle  modificazioni  ri- 
levanti della  composizione  dell'urina,  e  che  perciò  Yesame  microscO' 
Pico  del  sedimento  dell'urina  resta  sempre  il  criterio  diagnostico  più 
importante  per  la  pratica. 

Anche  in  ciò  però  non  bisogna  esagerare. 

Finora  è  stato  ritenuto  come  domma,  che  la  presenza  dei  cilindri 
renali  fosse  sufficiente  per  ammettere  senz'altro  l'esistenza  di  una  ne- 
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frite.  Oggidì  una  tale  proposizione  non  regge.  Si  possono  trovare  ci- 
lindri renali  ialini ,  ialino-granulosi  (a  preferenza  chiari)  e  ialini  tap- 
pezzati da  epitelio  normale  del  rene  in  tutte  le  forme  innanzi  citate 
-di  albuminurie  patologiche  non  legate  a  nefrite  (artritismo,  ecc.),  e 
non  ò  difficile  neanche  rinvenirvi  dei  cilindri  così  detti  semicerci  ;  co- 
sicché al  presente  dobbiamo  ritenere,  che  i  cilindri,  cerei,  non  che  gli 
•elementi  epiteliali  più  o  meno  profondamente  alterati  dei  reni  (granu- 
losi 0  degenerati  in  grasso),  sieno  tra  gli  indizii  più  sicuri  di  nefrite. 

Ho  già  fatto  notare,  che  anche  nel  caso  di  albuminuria  ortostatica 
da  me  osservato,  durante  la  stazione  in  piedi  della  bambina,  si  notarono 
in  un*osservazione  dei  cilindri  ialino-epiteliali.  Ora,  niun  dubbio  può 
aversi,  che  nel  caso  stesso  mancasse  la  nefrite  e  ciò,  oltre  che  per  i 
dati  degli  altri  reperti  uroscopici ,  pel  fatto  che  la  piccola  paziente , 
pur  non  avendo  fatto  uso  di  dietetica  o  cure  speciali,  è  pi'essocchè 
guarita  completamente  dopo  due  mesi  circa  di  tranquilla  dimora  in 
una  saluberrima  campagna,  a  segno  che  —  secondo  le  informazioni  for- 
nitemi dal  padre — le  è  possibile  rimanere  in  piedi  fino  a  tre  ore  senza 
che  comparisca  albumina  ,  di  cui  si  constatano  tracce  soltanto  dopo 
questo  tempo  ! 

E  v'è  di  più.  MùUer  ha  potuto  riscontrare  dei  cilindri  ialino-gra- 
nulosi  e  ialino-epiteliali  in  ciclisti  perfettamente  sani,  e  perciò  anche 
nelle  forme  di  albuminuria  fisiologica. 

Noi  possiamo  dunque  dire,  che  cilindri  renali  e  nefriti  non  sono 
sinonimi  ;  ma  non  dobbiamo  a  questo  riguardo  esagerare.  Se  caratteri 
principalissimi  deiralbuminuria  fisiologica  e  di  quella  ortostatica  sono 
la  transitorietà  del  fenomeno  e  la  sua  stretta  dipendenza  dalla  condi- 
zione generatrice,  ciò  a  fortiori  deve  ritenersi  per  la  cilindruria.  Ci- 
lindrurie  più  o  meno  intense  e  di  lunga  durata,  indipendenti  dallo  stato 
di  attività  0  riposo  del  corpo,  dalla  posizione  del  medesimo,  dal  regime 
dietetico,  ecc.,  non  sono  compatibili  colla  diagnosi  di  una  delle  anzi- 
dette forme  e  per  lo  più  indicano  resistenza  di  una  nefrite. 
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MALATTIE  GARDiaVASGOLARI 


FERRAHNINI  ANDREA.  —  L*  artero-ipotensione  cronioa. 

Esiste  una  anomalia  vasaio  senza  lesione,  denominabile  «  artei*o- 
ìpotensione  cronica  d,  perchè  consiste  in  ipotonia  delle  arterie,  di  me- 
dio e  mìnimo  calibro,  donde  abbassamento  persistente  delia  pressione 
endovasale  ,  detta  costante ,  perchè  di  origine  prevalentemente  ar- 
teriosa. 

Come  conseguenza  dell'  artero-ipotensione  cronica,  il  miocardio  e 
le  pareti  tanto  delle  arterie  quanto  delle  vene  sono  sforzate  a  maggior 
lavoro  e,  nel  tempo  stesso,  iponutrite  ed  intossicate;  donde,  distrofia 
dello  intiero  apparato  cardio-vascolare^  nonché  dei  varii  organi  irrigati, 
anche  se  è  elevato  lo  scarico  miocardico  (iperemia  ischemica  o  ische* 
mia  paradossa). 

Fenomeni  conseguenti ,  in  parte  semplicemente  coesistenti,  della 
artero-ipotensione  cronica,  sono: 

a)  tre  varietà  di  polso  arterioso,  cioè  scoccante,  ondoso,  inane; 

b)  instabilità  della  funzione  cardio  vascolare  in  complesso; 

e]  dislocazioni  cardiache  autoctone  con  rara  ectasia  ventricolare 
e  con  prevalenza  della  cardio-distopia  trasversa  sulla  cardio-distopia 
verticale  ; 

d)  ipercinesi  nevrotica  del  segmento  auricolo-basilare  del  ventri- 
colo sinistro,  donde  contrasto  tra  1.^  tono  sulla  punta  molto  vibrato 
e  2.^  tono  aortico  debole  con  polso  ipoteso,  contrasto  tra  polso  ipoteso 
e  2."  tono  aortico  molto  vibrato,  se  è  elevata  la  pressione  variabile  o 
di  origine  prevalentemente  miocardica,  fremito  miocardico,  1.^  tono 
scoccante  o  a  scatto,  soffio  cardio-pulmonare  sistolico  o  presistolico, 
possibilità  di  equivoci  diagnostici  con  la  stenosi  mitralica; 

e)  anomalie  del  cardioritmo ,  come  galoppo  mesosistolico  ,  meso- 
diastolico,  sistolico; 

f)  disordini  della  innervazione  cardiaca  sotto  forma  prevalente  di 
paresi  del  vago,  poco  spesso  come  modico  sovreccitamento  del  vago, 
non  mai  come  sovreccitamento  del  simpatico,  tranne  nelle  fasi  fugaci 
di  arterospasmo; 
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g)  flebectasia,  edema  cruralgico  giovanile  anche  senza  flebectasia, 
sindromi  di  plètora  venosa  addominale,  ematuria  flebo-distrofica,  efi- 
drosi  delle  mani  e  dei  piedi,  acro-cianalgia,  esofalmo  bilaterale; 

h)  mio-astenia  generale,  psico-astenia,  affanno  da  sforzo,  narco- 
lepsia  da  digestione,  atonia  gastro-enterica,  splancnoptosi; 

k)  spiccata  magrezza  generale  e  colorito  generale  pallido*plumbeo, 
inferiorità  dell'indice  toracico  in  contrapposto  alla  eccessiva  lunghezza 
degli  arti  inferiori; 

i)  proclività  all'astenia  grave  in  ogni  sopravvenienza  di  auto-intos- 
sicazione o  tossi-infezione. 

L'artero-ipotensione  cronica  può  osservarsi  associata  con  aumento 
flella  pressione  variabile  o  di  origine  prevalentemente  miocardica,  du- 
rante il  periodo  anorganico  o  presclerotico  dell'  artero-scierosi,  non 
meno  di  quanto  in  quello  stesso  periodo  può  osservarsi  Tartero-spasmo 
associato  con  l'aumento  di  quella  medesima  pressione.  Questo  aumento 
patogeneticamente  è  causa  più  efficace  e  più  grave  di  artero-flebo- 
sclerosi  cronica,  quando  è  associato  con  artero-s()asmo. 

Tra  gli  elementi  patogenetici  dell' artero-ipotensione  cronica,  la 
parte  più  importante  spetta  ad  una  insufficienza  funzionale  delle  cap- 
sule surrenali.  Le  coesistenti  anomalie,  specialmente  quelle  morfolo- 
giche ed  antropometriche,  nonché  altre  conseguenze  più  o  meno  im- 
mediate di  una  igiene  individuale  inopportuna,  perchè  convergenti  a 
rendere  iperteso  il  circolo  venoso  ed  ipoteso  il  circolo  arterioso,  rap- 
presentano concause,  congiuranti  con  il  fatto  fondamentale  della  in- 
sufficienza surrenale,  e  ne  determinano  nei  singoli  individui  la  diffe- 
renza di  localizzazione  e  di  fenomenologia. 

Per  l'artero-ipotensione  cronica,  base  della  cura  e  della  profilassi, 
sono:  Topoterapia  surrenale,  le  correnti  elettriche  trifasiche,  la  tremulo- 
terapia.  tutte  le  varietà  di  massaggio  addominale  e  precordiale,  nonché 
ì  compressori  precordiali  e  la  vescica  di  ghiaccio  precordiale;  speciali 
applicazioni  di  meccano-terapia,  di  ginnastica  medica,  di  sport,  di 
idriatria  esterna  ed  interna;  i  bagni  di  luce  elettrica.  Quali  coadiu- 
vanti dei  rimedii  fondamentali,  convengono  alcune  norme  dietetiche  e 
climatoterapiche,  i  sieri  anorg:anici,  o  minerali  ,  la  lecitina ,  la  sper- 
mina,  i  glicerofosfati,  alquanti  farmaci  neuro-tonici  e  miocinetici  ge- 
nerali, talvolta  anche  i  farmaci  miocardiocinetici  e  neurocardiocinetici. 

(La  Med.  italiana,  anno  I,  1903). 

CALABRESE  A.  — Alcune  ricerche  sul  sangue  e  sol  ricambio 
nella  cianosi  congenita.  Contribnto  allo  stadio  della  iperglobulia. 

L'A.  ha  avuto  occasione  di  studiare  due  casi  di  cianosi  congenita, 
l'uno  di  21  e  1'  altro  di  9  anni  ,  nei  quali  si  dovette  stabilire  la  dia- 
gnosi di  stenosi  della  pulmonare  con  perforazione  del  setto  interven- 
tricolare. 

Siccome  in  entrambi  era  classica  la  iperglobulia  (9,890,000  nell'u- 
no, 7,170,000  nell'altro),  cercò  di  portare  un  contributo  alla  genesi  di 
essa  ,  vale  a  dire  di  stabilire  se  si  tratta  di  iperglobulia  relativa  od 
assoluta. 

Studiò  il  modo  di  comportarsi  dei  globuli  rossi  di  fronte  alle  so- 
luzioni cloro-sodiche  (resistenza),  e  nello  stesso  tempo  indagò  circa  il 
potere  colorante  il  diametro  dei  globuli ,  la  presenza  di  globuli  colo- 
rabili a  fresco  col  bleù  di  metilene,  il  punto  di  congelamento  (criosco- 
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pia)  del  sangue  e  delle  urine,  la  densità  del  sangue  e  del  siero,  il  re- 
siduo secco,  le  ceneri,  i  cloruri,  Talcalinità  del  siero,  il  potere  aggla* 
tinante  ed  emolitico  del  siero.  Studiò  pure  con  i  metodi  più  esatti  il 
ricambio  azotato  e  la  scomposizione  e  Tassorbimento  dell'albumioa. 

Le  conclusioni  a  cui  è  pervenuto  sono  le  seguenti  : 

1.®  Si  trova  aumentata  la  resistenza  media  e  massima  dei  globuli 
rossi,  restando  pressocch^  immutata  la  resistenza  minima: 

2.^  si  trovano  globuli  rossi  di  diametro  maggiore  del  normale  : 

3.^  si  trovano  parecchi  globuli  colorabili  a  fresco  coi  bleù  di  me- 
tilene ; 

4.^  il  punto  crioscopico  del  sangue  è  normale  dopo  aver  fatto  at- 
traversare il  sangue  da  una  corrente  di  ossigeno,  molto  elevato  senza 
di  questo  trattamento; 

5."*  la  densità  del  sangue  è  cresciuta,  immutata  quella  del  siero  ; 

6.^  è  cresciuto  il  residuo  secco,  la  quantità  delle  ceneri  e  dei  clo- 
ruri ; 

7.*  l'alcalinità  del  siero  e  del  sangue  è  normale. 

8.^  scarso  potere  agglutinante  del  siero  sopra  i  globuli  di  uno  fra 
tre  individui  sani  ; 

9.°  nessun  potere  emolitico. 

Ora  non  potendo  attribuire  l'aumento  della  resistenza  dei  globuli 
all'azione  dell'acido  carbonico,  che  anzi  cercherebbe  di  diminuire  la 
resistenza,  né  all'azione  di  sostanza  tossica  o  nociva,  perchè  in  tal  caso 
sarebbe  modificata  la  resistenza  minima  nello  stesso  senso  delle  altre 
due,  Tà.  conchiude  che  potrebbe  attribuirsi  ad  esagerata  attività  degli 
organi  emopoietici,  stimolati  dall'eccesso  di  acido  carbonico  del  sangue. 

Sarebbe  quindi  una  iperglobulia  vera  e  non  già  relativa,  anche  per- 
chè mancano  tutti  i  dati  per  ammettere  una  concentrazione  maggiore 
dal  plasma,  e  si  trova  aumentato  il  diametro  dei  globuli. 

Quanto  alla  spiegazione  della  cianosi  conchiude,  che  né  la  miscela 
delle  due  specie  di  sangue,  né  la  stasi  venosa  generale  possono  da  sole 
dare  spiegazione  di  tutti  i  casi.  Ma  bisogna  tener  conto  della  difettosa 
ossigenazione  del  sangue  (da  qualunque  causa  prodotta)  che  determina 
la  iperglobulia  :  affollandosi  i  globuli  nei  capillari  periferici,  si  dila- 
tano, anche  per  l'azione  dell'acido  carbonico  sui  centri  va3omatorì,  per 
cui  viene  a  trovarsi  sotto  la  cute  uno  strato  di  sangue  più  massiccio, 
più  scuro  e  ricchissimo  di  globuli. 

Sicché  imperfetta  ematosi,  iperglobulia  e  dilatazione  capillare  pe- 
riferica contribuirebbero  insieme  a  dare  la  cianosi  congenita. 

(Gazzetta  internazionale  di  Medicina,  1903). 

SACGONAGHI  6.  L.  —  Il  cosidetto  a  rumore  presistolico  » 
coincide  veramente  con  la  atriosistole. 

Il  rumore  presistolico ,  siccome  quello  che  ha  luo^o  nelT  ultima 
fase  della  diastole,  dovrà  naturalmente  iniziarsi  e  durare  avanti  l'inìzio 
della  sistole  e  terminare  in  coincidenza  di  questo  inizio;  in  altri  ter- 
mini —  la  sistole  rilevandocisi  per  mezzo  delle  due  manifestazioni  sen- 
sibili: 1."  tono  e  itto  —  il  rumore  presistolico  dovrà  iniziarsi  e  durare 
avanti  l'inizio  del  1.^  tono  e  dell' itto  e  terminare  in  coincidenza  di 
questo  inizio.  Orbene  l'A.  per  quanto  ponesse  attenzione  al  fatto,  non 
ha  mai  potuto  realmente  convincersi  che  un  rumore,  che  a  lui  veniva 
di  presenza  indicato  come  prettamente  presistolico  da  clinici  eminen- 
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tissimi  soddisfacesse  appunto  a  siffatta  condizione.  Parvegli  bensì  qual-> 
che  volta  che  li  rumore  precedesse  distintamente  il  tono  o  ritto;  ma 
in  tali  casi  o  trattavasi  di  un  tempuscolo  appena  appena  apprezzabile 
di  precedenza,  dopo  cui  il  rumore  si  prolungava  ancora  per  un  certo 
tratto  durante  la  manifestazione  del  tono  o  deUMtto,  oppure  trattavasi 
di  un  tempuscolo  beu  definito,  ma  il  tono  o  V  itto  seguivano  poi  con 
un  carattere  abnorme  di  istantaneità  e  scatto,  che  lasciava  sempre  adito 
a  supporre,  che  il  rumore  avesse  luogo  in  quel  periodo  iniziale  in  cui 
tono  e  itto  normalmente  si  avviano  con  rapido  crescendo  a  raggiun- 
gere Tacme  della  loro  sensibile  manifestazione. 

Che  il  rumore  designato  come  presistolico  è  da  tenersi  affatto  di- 
stinto —  s'intende  sempre,  per  rispetto  al  tempo  — jda  quello  designato 
come  sistolico,  è  innegabile.  Questo  incomincia  durante  il  1.°  tono  e 
ritto  —  in  un  periodo  più  o  meno  avanzato  della  loro  durata  — ,  ma 
si  continua  poi  con  la  stessa  movenza  per  un  tempo  più  o  meno  lungo 
durante  la  fase  normalmente  afonetica  del  1.^  tempo.  Il  presistolico 
invece  incomincia,  secondo  la  percezione  delPA.,  alPiocirca  con  l'inizio 
del  1.^  tono  (0,  s'intende,  di  quel  simulacro  di  1.^  tono  che  rimane)  e 
dell'itto,  ma  cessa  costantemente  entro  il  loro  limite  di  durata. 

Riflettendo  su  questo  carattere  differenziale,  TA.  venne  nella  con- 
vinzione che,  più  che  della  fase  precisa  del  ciclo  cardiaco  nella  quale 
il  rumore  designato  come  presistolico  ha  luogo,  gli  Autori  abbiano  te- 
nuto conto  del  rapporto  del  rumore  col  1.*^  tono  o  con  Titto,  inten- 
dendo come  manifestazione  di  tono  o  di  itto  non  già  l'intero  periodo 
di  loro  durata,  ma  il  momento  loro  culminante,  il  loro  fastigio. 

A  differenza  del  2,^  tono,  che  è  netto,  vibrato,  scoccante — il  1.**  tono 
è  piuttosto  prolungato,  cupo:  s'inizia  in  modo,  per  cosi  dire,  sordo 
per  riuscire  soltanto  dopo  un  certo  tempuscolo  di  rapido  crescendo,  a 
dare  una  impressione  sonora  distinta,  che  è  quella  che  l'orecchio  istin- 
tivamente accoglie  per  fissare  il  ritmo.  Parimenti  Fitto  cardiaco  —  e 
lo  dimostra  in  modo  assai  chiaro  la  curva  del  rardiogramma  —  non  è 
uno  scatto  istantaneo,  nò  come  scatto  si  inizia ,  ma  ha  luogo  —  per 
quanto  rapidamente  —  in  modo  progressivo,  fino  a  raggiungere  l'acme 
e  con  questo  il  periodo  di  stato.  Se  come  manifestazione  del  1.^  tono 
o  dell'itto  si  prende  il  loro  momento  culminante,  si  ha  in  certo  modo 
un  punto  di  repere  per  distinguere  il  rumore  presistolico  dal  sistolico. 
È  appunto  questo,  secondo  l'avviso  dell'A.,  il  criterio  che  gli  Autori 
inconsciamente  hanno  seguito  nel  designare  il  rumore  presistolico. 

Se  però,  a  tutto  rigore,  il  rumore  presistolico  ha  luogo  durante 
il  1.^  tono  e  durante  Pitto,  —  l'A.  si  è  obiettato:  —  questo  rumore  —  di 
cui  tuttavia  la  clinica  ha  sancito  la  coincidenza  con  la  stenosi  (asso- 
luta o  relativa,  anatomica  o  clinica)  dell'ostio  atrioventricolare  —  non 
sarebbe,  secondo  la  dottrina  quasi  'universalmente  accettata,  che  pro- 
clama la  natura  prettamente  sistolica  del  1.^  tono  e  dell'  itto ,  segno 
di  stenosi  come  tale,  vale  a  dire  non  sarebbe  dovuto  al  fatto  del  pas- 
saggio del  sangue  durante  l'atriosistole  attraverso  l'orifìcio  ristretto  o 
scabro.  Eppure  il  fremito  presistolico,  che  talora  accompagna  il  rumore 
e  pare  veramente  coincidere  con  quello,  è,  in  modo  spesse  volte  assai 
manifesto,  discendente!  Kppui*e  nei  casi  in  cui  il  rumore, anziché  pret- 
tamente presistolico,  è  diastolico  con  rinforzo  presistolico,  si  ha  abba- 
stanza chiara  l'impressione  acustica  di  un  rumore,  che  dall'inizio  alla 
fine  va,  ininterrotto  e  senza  cambiare  direzione,  fino  allo  scoccare  del 
tono;  mentre  all'opposto,  allorquando    insieme  col  cosi  detto  rumore 
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presistolico  coesiste  un  rumore  sistolico  ,  si  percepisce ,  e  spesso  ia 
iQodo  assai  chiaro,  ristante  ia  cui  quello,  per  cosi  dire,  arriva,  e  questo 
fa  partenza! 

Tale  ia  convinzione  di  fatto  dell'À.,  tali  le  sue  obiezioni  alla  inter- 
pretazione razionale  dei  fatto  secondo  le  idee  di  fisiologia  dominanti. 

La  sua  convinzione  di  fatto,  non  appena  egli  s'accinse  a  ricercare 
nella  letteratura,  non  tardò  ad  essere  avvalorata  dalla  opinione  di  al- 
cuni pochi  Autori ,  e  sopralutto  degli  inglesi  Ormerod ,  Barclay ,  Di- 
ckinson,  Brockbank.  La  interpretazione  però  data  da  codesti  Autori  alla 
genesi  —  sistolica  —  del  rumore  in  questione,  oltreché  poco  plausibile 
per  se  stessa,  non  para  le  obiezioni  che  l'A.  si  è  posto  innanzi. 

Sostengono  questi  Autori  che  il  cosidetto  rumore  presistolico,  pur 
indicando  stenosi,  è  dovuto  noi  fatto  a  rigurgito;  essendo  la  valvola 
inspessita  e  contratta,  la  chiusura  sarebbe  ritardata,  e  si  avrebbe  quindi 
rigurgito  e  rumore  fino  a  che  avviene  la  chiusura,  segnata  dal  tono 
che  pone  fine  ai  rumore. 

Contro  questa  teoria  furono  portati  dai  varii  Autori,  e  sopratutto 
dal  Grocco,  argomenti  validissimi;  nessuno  però  di  codesti  Autori  as- 
sale la  teoria  di  fronte  e  in  modo  diretto.  L'Omerod,  il  Barclay,  il  Di- 
ckinson  ,  il  Brockbank  affermano  che  il  rumore  è  —  per  rispetto  al 
tempo  —  sistolico,  e  nessuno  dei  contradditori  sa  in  modo  diretto  ne- 
gare questo  fatto  e  dimostrare  il  contrario.  Le  obiezioni  addotte  contro 
la  natura  sistolica  del  rumore  non  esprimono  altro  che  questo:  ce  Se 
il  rumore  è  sistolico,  vi  hanno  taluni  fatti  (concomitante  fremito  di- 
scendente ,  diffusione  del  rumore,  ecc.)  che  male  si  accordano  con  le 
leggi  fìsiopHtologiche  circolatorie  generalmente  accettate  ;  mentre,  se 
il  rumore  è  presistolico,  i  fatti  si  accordano  assai  bene  con  le  leggi  )>. 
Ma,  se  realmente,  contro  ogni  deduzione  dalle  leggi  emodinamiche,  il 
rumore  da  stenosi  è  sistolico,  o,  per  meglio  dire,  si  inizia  con  l'iniziarsi 
del  l.'^  tono  e  delTitto,  non  potrebbe  questo  fatto  stesso  denotare  che 
dette  leggi  —  ammesse  del  resto  non  senza  qualche  contrasto  — sono, 
almeno  in  parte,  inesatte  od  erronee? 

L'A. ,  passando  a  considerare  i  varii  metodi  ai  quali  è  affidato  il 
controllo  della  natura  sistolica  dell' itto  e  del  1.^  tono,  ritiene  essere 
veramente  dimostrativi  soltanto  quelli,  che,  eliminando  affatto  dalla  espe^ 
rienza  ogni  elemento  soggettivo,  dkano  modo  di  registrare  i  toni  per  pro- 
cesso puramente  meccanico  sul  cilindro  registratore  del  cardiogram- 
ma. Tali  sono  i  metodi  dell' Hurthle  e  di  Einthoven  e  Oeluk,  metodi 
pur  troppo  negletti  anche  nei  più  reputati  e  recenti  manuali,  che  trat- 
tano della  fisiologia  cardiaca. 

Dalla  critica  dei  risultati  ottenuti  da  codesti  Autori  con  le  loro 
esperienze,  l'A.  crede  di  dovere  concludere  —  contro  la  dottrina  ufil- 
ciaie,  e  in  favore  della  antica  dottrina  del  Beau  e  del  Baccelli,  la  quale 
sosteneva  Pitto  e  il  1."^  tono  aver  luogo  in  quella  fase  dalla  rivoluzione 
che  noi  oggidì  designiamo  come  presistolica — che,  nella  grande  mag- 
gioranza dei  casi ,  già  durante  la  presistole ,  per  effetto  della  contra- 
zione degli  atrii ,  si  ha  un  sollevamento  della  punta  che  si  continua 
poi  durante  la  sistole,  e  un  tono  apicale,  il  quale,  annettendosi  con  estre- 
ma rapidità  a  quello  determinato  dalla  contrazione  dei  ventricoli,  fa, 
per  cosi  dire  ,  corpo  con  esso  e  testa  insieme  con  esso  l' impressione 
di  un  unico  suono.  Vitto  e  il  i*  tono  apicale  ebbero,  cioè,  non  pretta- 
mente sistolici,  ma  bensi  preesistolico-sistolici. 

Se  si  tiene  conto  di  questa  conclusione,  non  vi  è  motivo  di  esitai'a 
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—  sia  pure  un  solo  istante  —  neir  assumere  una  posizione  decisa  di 
fronte  alla  questione  delia  natura  del  rumore  presistolico. 

L'itto  e  il  1.®  tono  apicale  —  VX.  ha  concluso — sono  essenzialmente 
presistolico-sistolici.  Il  rumore  pertanto»  che  coincide  col  periodo  ini- 
ziale deiritto  e  che  soppianta  il  suono  sordo  precursore  dello  scoccare 
del  1.®  tono ,  sarà  da  ritenersi  senz'  altro  —  con  tutta  quella  certezza 
che  i  nostri  sensi  ci  possono  guarentire  —  come  presistolico.  La  con- 
comitanza del  fremito  discendente»  Tessere  il  rumore  talvolta  diasto- 
lico-presistolico  confermano  Tinduzione  nostra;  nel  mentre  la  conside- 
razione del  meccanismo  probabile  di  produzione  del  rumore  [accele- 
ramento della  corrente  sanguigna  per  V  intervento  della  atriosistole) 
ce  la  fanno  apparire  altresì  razionale. 

Concludendo ,  il  cosidetlo  <  rumore  presistolico  »  è  veramente  da  rite- 
nersi come  presistolico,  tenvto  conto  però  che  tanto  l'itto  quanto  il  /.®  tono 
apicale  si  iniziano  già  con  la  presistole.  Il  Gairdner  ha  dato  al  rumore  la 
designazione  di  «  auricular-systolic  »,  designazione  che  TÀ.  dal  punto  di 
vista  fisiopatologico  trova  giustissima ,  sebbene  proporrebbe  di  sosti- 
tuire alla  parola  «  auricolo-sislolico  »  la  equivalente  «  atriosistolico  »,  a 
fine  di  evitare  una  possibile  confusione  derivante  dalla  omonimia  della 
orecchietta  (atrio)  e  6elV  auricola  (appendice  auricolare).  Dal  punto  di 
vista  della  semeiotica  però  —  la  quale  nelle  sue  designazioni  deve,  per 
quanto  è  compatibile  con  la  chiarezza,  non  eccedere  dalla  pura  obiet- 
tività di  fatto  —  r  A.  avanzerebbe  una  proposta:  Ammesso  che  le  due 
manifestazioni  sensibili  del  1.^  tempo  (itto  e  1.^  tono)  sono  a  tutto  ri- 
gore presistolico-sistoliche,  e  d'  accordo  cou  la  iìsiologia,  che  insegna 
essere  la  sistole  ventricolare  non  altro  che  la  continuazione  dell'onda 
medesima  contrattile  della  sistole  degli  atri,  sarebbe  conveniente  com- 
prendere la  sistole  atriale  e  la  sistole  ventricolare  in  un  sol  tempo 
{cardiosistole],  dividendo  la  rivoluzione  cardiaca  in  (cardio)  sistole  e  post- 
(cardio)sistole  (diastole  senza  presistole);  tenuto  poi  conto  della  difficoltà 
di  potere  coi  nostri  sensi  stabilire  nettamente  ristante  in  cui  la  sistole 
degli  atri  finisce  e  incomincia  la  sistole  ventricolare,  TA.  chiamerebbe 
sistolico  quel  rumore  che  occupa  più  o  meno  a  lungo  il  periodo  della 
(cardio)sistole  ,  e  distinguerebbe  rispettivamente  come  protosistolico  o 
deuterosistolico  quel  rumore  che  occupa  il  tempuscolo  a  un  di  presso 
corrispondente  alla  sistole  degli  atri  —  il  tempuscolo  cioè  che  ha  fine 
con  lo  scoccare  del  1.**  tono  —  o  invece  il  periodo  corrispondente  a  un 
di  presso  alla  sistole  ventricolare  —  il  periodo  cioè  che  allo  scoccare 
del  1.^  tono  fa  seguito.  —  Sarebbe  compito  dì  un  ulteriore  processo 
induttivo,  lo  stabilire  rispettivamente  la  vera  natura  atriosistolica  o 
ventricolosistolica  di  queste  due  varietà  sistoliche  di  rumore. 

{Gazzetta  medica  italiana,  n.  29  e  30,  1903). 


MALATTIE  INFETTIVE 


GOETZEL.  —  La  tabercolosi  renale  ò  ascendente  o  discendente  7 

La  scuola  di  Guyon  ha  insegnato,  che  la  tubercolosi  può  divenire 
ascendente  dalla  vescica  al  rene  ,  procedendo  per  continuità  ;  questa 
si  è  ritenuta  la   forma  più  comune  di  tubercolosi  delle  vie  orinarle, 
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iino  a  che  la  cistoscopia  e  le  autopsie  a  scopo  chirurgico  non  hanno 
portato  il  loro  contributo. 

L*A.  asserisce,  invece,  che  i  risultati  moderni  stanno  a  dimostrare, 
come  la  tubercolosi  ematogena  discendente  sia  molto  più  frequente 
che  non  quella  ascendente.  Egli  ha  esperimentato  nei  conigli  iniettan- 
do bacilli  tubercolari  sotto  cute,  ed  ha  trovato  che  innanzi  tutto  si  de- 
termina lesione  renale.  E  ritiene  che  questo  sia  il  caso  anche  nei  ma- 
lati, perchè  Tesarne  del  sedimento  non  lascia  scoprire  in  primo  tempo 
bacilli  della  tubercolosi.  Quanto  alla  possibilità  di  scoprire  i  bacilli  per 
mezzo  della  tubercolosi  ,  ha  constatato  che  occorre  si  formino  prima 
nel  rene  lesioni  notevoli,  perchè  si  abbiano  i  fatti  reattivi. 

Neir  uomo  poi  la  cistoscopia  può  giovare  in  questo  senso  ,  che 
essa  dimostri  sana  la  vescica  ,  mentre  che  dimostra  ammalati  ambe- 
due, ovvero  uno  degli  ureteri. 

(Munck.  Med.  Woch.,  n.  12). 

EBSTEIN.  —  Sulla  recidiva  precoce  nella  pneumonite  fibrinosa. 

L'A.  riferisce  un  caso  assai  tipico  di  recidiva  precoce  di  pneumo- 
nite. Trattasi  di  un  individuo  di  17  anni,  il  quale  nelP  ottavo  giorno 
di  malattia  (pneumonite  fibrinosa  del  lobo  inferiore  destro)  presentò 
una  vera  crisi  caratterizzata,  oltreché  dalla  rapida  defervescenza  feb- 
brile e  dagli  altri  fenomeni  soliti ,  dalla  comparsa  dei  rantoli  di  ri- 
torno. Dopo  un  intervallo  apiretico  di  7  giorni,  si  ebbe  di  nuovo  ra- 
pido rialzo  febbrile  coi  segni  fisici  di  infiltrazione  del  medesimo  lobo 
polmonare,  sputo  croceo,  ecc.,  e  nella  notte  dal  terzo  al  quarto  giorno 
nuova  crisi.  Non  trattasi  adunque  di  semplice  recrudescenza,  cioè,  di 
una  preesistente  pneumonite,  ma  di  una  vera  nuova  affezione  pneu- 
mouica  di  un  dominio  polmonare  già  aifetto  da  pneumonite  ed  oramai 
entrato  in  piena  convalescenza.  E  neppure  trattasi  di  una  cosidetta 
pneumonia  migrante,  poiché  il  processo  pneumonico  si  è  limitato  tutte 
e  due  le  volte  al  solo  lobo  polmonare  inferiore  destro.  Il  caso  dello 
Autore  è  dunque  da  porsi — come  recidiva  precoce — accanto  a  quelli 
di  Griselle,  E.  Wagner,  H.  Riige,  W.  Osler  ed  altri  Autori. 

Le  recidive  precoci  nella  pneumonite  fibrinosa  pare  non  debbano 
essere  un  fatto  frequente.  L'A.  ne  ha  osservato  un  sol  caso  —  quello 
or  ora  riferito  —  in  43  anni  di  esercizio  medico;  K.  Wagner,  su  circa 
1100  casi  di  pneumonia,  ha  osservato  solo  2  casi  indubbiidi  recidiva 
precoce;  nella  li  Clinica  medica  di  Berlino  ne  vennero  osservati  solo 
3  casi  su  440  pneumoniti. 

{Munck,  med.  Wock.,  n.  18,  1903). 

TRENSLOW  H.  —  SulFerediUrietà  dejrimmanità  verso  la  sifilide 
e  sulla  cosidetta  legge  di  Profeta. 

La  legge  deirimmunità  ereditaria  verso  la  sifilide,  che  il  prof.  Pro- 
feta formulò  nel  1865,  è  la  seguente:  Se  una  madre  sifilitica  (abbia 
essa  contratta  rinfezione  prima  o  dopo  il  concepimento,  non  importa), 
mette  alla  luce  un  bambino  sano,  questo  si  dimostra  refrattario  alle 
forme  della  sifilide  acquisita,  e  cioè  la  madre  può  allattarlo  e  baciarlo 
senza  che  vi  sia  il  pericolo,  ch'ella  per  tal  modo  gli  trasmetta  la  sifi- 
lide, anche  se  ella  porti  frattanto  ai  capezzoli  o  alle  labbra  delle  ma* 
nifestazioni  sifilitiche  di  natura  contagiosa. 
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Questa  legge  fa  da  Autori  posteriori  formulata  in  modo  molto  più 
ampio;  così  secondo  alcuni  (Fournier,  Diday,  ecc.)  sarebbe  refrattario 
H  contrarre  la  sifilide,  almeno  nei  primi  tempi  dopo  la  nascita,  il  frutto 
•di  un'unione  nella  quale  fosse  sifilitico  il  padre;  e  nascerebbe  egual- 
mente refrattario  il  figlio  di  una  madre  sifilitica,  la  quale  presentasse 
i  segni  della  infezione  allo  stadio  non  contagioso,  e  cioè  della  sifilide 
terziaria. 

Altri  ancora  (Fergusson,  Lesser,  ecc.)  andarono  più  in  là:  sosten- 
nero cioè  che  tale  immunità  si  fa  sentire  anche  per  tutto  il  resto  della 
vita,  talché  i  figli  concepiti  da  un  padre  o  da  una  madre  sifilitici  , 
mostrerebbero  più  tardi  contro  la  sifilide  acquisita  una  refrattarietà 
assoluta,  ovvero  contrarrebbero  la  sifilide  solo  nelle  sue  forme  più 
lievi:  e  nella  loro  prole  l'eredità  sifilitica  sarebbe  specialmente  rara. 

Tuttavia  gli  studii  del  Tarnowsky  hanno  recentemente  dimostrato, 
che,  al  contrario,  i  figli  di  genitori  sifilitici,  quando  presentino  quei 
fenomeni  distrofici,  che  son  dichiarati  della  sifilide  paraereditaria,  al- 
lorché contraggono  poi  la  sifìlide,  non  solo  vengono  colpiti  da  questa 
coirintensilà  usuale,  ma  anzi  hanno  poi  una  prole  (la  cosidetta  secoiida 
genttrazioiie  di  sifilUici),  nella  quale  gli  aborti,  i  nati  morti,  le  morti 
nei  primi  anni  di  vita  e  i  casi  di  distrofia  gravissima  sono  specialmente 
frequenti.  Qualunque  tentativo  di  allargare  alla  seconda  generazione 
dei  sifilitici  la  formola  del  Profeta  è  affatto  ingiustificato. 

Dagli  Autori  successivi  al  Profeta,  quello  che  approfondì  meglio 
la  questione,  cui  si  riferisce  la  formola  del  Profeta,  fu  il  Finger.  Il 
finger  distinse  opportunamente  V  immunità  ereditaria  vera  dall'  immu- 
nità acquisita  intra  nierum.E  cioè  la  eventualità  è  duplice.  In  un  gruppo 
di  casi,  al  momento  in  cui  vien  concepito  il  frutto,  il  genitore  che  è 
stato  sifilitico,  si  trova  verso  Tinfezione  in  condizioni  d'immunità  as- 
soluta (nessuno  diventa  sifilitico  due  volte:  legge  di  Ricord);  e  tali 
condizioni  d'immunità  egli  trasmette  al  figlio  attraverso  le  sue  cellule 
seminali:  è  questa  l'immunità  ereditaria  vera. 

In  un  secondo  gruppo  di  casi  fu  infettata  la  madre  prima  o  dopo 
la  concezione,  talché  le  tossine,  attraversando  la  placenta,  passarono 
nel  feto  e,  infettandolo  come  tale,  prepararono  (ancora  per  la  legge 
di  Ricord)  la  refrattarietà  del  neonato  più  tardi:  è  questa  Vimmunità 
acquisita  intra  vteram. 

Un  caso  probante  d'  immunità  ereditaria  vera  osservò  il  Finger 
stesso  in  uno  dei  suoi  condiscepoli  ,  il  quale ,  figlio  di  un  sifìlitico , 
poteva  impunemente  aver  commercio  con  donne  notoriamente  sifili- 
tiche, presso  le  quali  si  sifilizzavano  altri  condiscepoli.  J)Q\Vimmunità 
acquisita  intra  uterum  il  Finger  cita  otto  casi  probanti  ,  uno  di  Kobner, 
sette  di  Baerensprung,  nei  quali  le  madri,  infettatesi  durante  la  gra- 
vidanza, allattarono  impunemente  i  loro  bambini,  ch'erano  nati  sani. 

Ma  presso  a  questi  casi  e  a  tutti  quelli  già  citati  dal  Profeta  e 
dai  seguaci  di  questo,  il  Finger  cita  anche  i  casi  di  eccezione.  Però 
alcuni  di  questi  casi  sconfinerebbero   dalla    formola   del   Profeta  ,  in 

Juanto  che  era  in  giuoco  la  sifilide  del  padre,  e  non  quella  della  ma- 
re. Li  riassumiamo  in  breve. 

Casi  di  Behrend  (1851).  Duo  casi  di  infezione  del  frutto  intra  partum. 
Lb  madri  erano  affette  da  forme  contagiose  alle  parti  genitali. 

Caso  di  Mireur  (1867).  Padre  sifilitico  nel  1863;  si  ammoglia  su- 
bito dopo.  Nell'ottobre  1864  la  moglie,  rimasta  sana,  dà  alla  luce  un 
bambino  sano.  Ma  nel  1866  questi  presenta  un'ulcera  dura  al  labbro 
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e  più  tardi  dei  fenomeni  di  sifilide   secondaria  (infezione   mediante  i 
baci  del  padre). 

Caso  di  Boech.  Donna  di  47  anni.  A  10  anni,  sifilide  condilomatosa: 
più  tardi ,  fatti  multipli  di  sifìlide  terziaria.  Cinque  figli  :  il  primo 
muore  a  2  anni;  altri  tre  nascono  sani,  ma  tutti  e  tre  vengono  in- 
fettati più  tardi ,  per  contatti  con  una  cameriera  pure  sifilitica;  il 
quinto  nasce  presentando  segni  di  sifilide  ereditaria. 

Caso  di  Obtulowicz.  Una  donna  contrae  la  sifilide  nell'ottavo  mese 
di  gravidanza.  Il  bambino  nasce  sano,  ma  un  mese  dopo  viene  infet- 
tato dalla  madre  stessa,  che  portava  delle  papule  in  hocca. 

Caso  di  Weil.  Donna  con  papule  alle  parti  genitali,  nasce  un  bam«- 
bino  sano,  che  in  quarta  settimana  però  presenta  un'ulcera  dura  alle 
radici  del  naso ,  e  in  undecima  settimana  dei  fenomeni  del  secondo 
stadio. 

Caso  di  Grundfeld,  La  madre  è  infetta  in  5.**  mese  di  gravidanza. 
Al  momento  del  parto,  papule  alle  parti  genitali.  Il  bimbo  in  ottava 
settimana  presenta  uno  scleroma  del  cuoio  capelluto ,  e  più  tardi  i 
fenomeni  del  secondo  stadio. 

Cast  di  Arwing ,  di  Nmmann ,  di  Harding  :  analoghi  ai  due  prece- 
denti. 

Casi  di  Laurent  e  Thiry.  Le  madri  partoriscono  mentre  portano 
delle  papule  alle  parti  genitali.  I  figli  s'infettano  intra  parium. 

Caso  di  Barihélémy.  Padre  sifilitico,  madre  sana.  Il  figlio,  giunto 
a  20  anni,  contrae  una  forma  di  sifilide  assai  grave. 

Casi  di  Dilhring.  1.®  Padre  sifilitico.  Due  dei  figli  contraggono  la 
sifilide ,  r  uno  a  28,  Taltro  a  3?  anni.  —  2.**  Padre  e  madre  sifilitici. 
I  due  figli  presentano  segni  dì  sifilide  terziaria,  la  figlia,  delle  papille 
in  bocca  (infezione  da  baci)  e  all'ano.  —  3.*^  Padre  affetto  da  sifilide 
terziaria.  Figlia  affetta  da  sifilide  in  secondo  stadio.  —  4.**  Padre  af; 
fette  da  sifilide  terziaria.  Figlio  affetto  da  ulcera  dura  del  pene,  e  poi 
da  fenomeni  del  2.°  stadio.  —  5.°  Padre  e  madre  sifilitici.  Nel  figlio, 
a  7  anni,  un'eruzione  papulosa,  papule  nella  bocca  e  all'  ano. 

Sono  in  tutto  ventun  casi,  parecchi  dei  quali  però,  come  accen- 
nammo sopra,  si  riferiscono  alla  sifilide  del  padre  e  quindi  non  en- 
trerebbero veramente  nei  termini  della  legge  di  Profeta.  Restava  quindi 
aperto  il  compito  di  determinare  in  primo  luogo,  se  questa  legge  con- 
servasse una  sufficiente  portata  pratica  a  malgrado  dell'incontestabile 
esistenza  dei  casi  d'eccezione;  in  secondo  luogo,  se  fosse  giustificato 
il  tentativo  di  allargarla  oltre  i  limiti  fissati  primamente  dal  Profeta 
stesso.  Questo  compito  fu  affrontato  dalTOgilvie  (1899). 

L'Ogilvie  contraddisse  anzitutto  il  Finger  a  proposito  dell'  immu- 
nità ereditaria  vera.  Secondo  TOgilvie  i  casi,  in  cui  la  prole  si  sarebbe 
dimostrata  refrattaria  alla  sifìlide,  perchè  discendente  da  padre  sifili- 
tico 0  da  madre  in  corso  di  sifilide  terziaria  o  in  istato  di  sifilide  pre- 
gressa, non  sarebbero  probanti.  Di  fianco  ai  casi  citati  da  Finger,  egli 
ne  contrappone  altri,  nei  quali  la  prole  di  tali  genitori,  pure  essendo 
sfuggita  ad  alcuna  occasione  di  contrarre  la  sifilide,  la  contrasse  poi 
in  occasioni  ulteriori;  conclude  quindi  che  i  casi  negativi  citati  dal 
Finger  rappresentano  delle  fortuita  solo  in  apparenza  felici. 

Quanto  poi  ai  casi  di  sifìlide  materna  allo  stato  condilomatoso, 
r  Ogilvie  ritiene  che  i  casi  di  eccezione  citati  dal  Finger,  cui  egli  ne 
aggiunge  altri  di  osservazione  propria  o  tratti  anch'essi  dalla  lettera- 
tura,  son  troppo  numerosi  per  permettere  che  si  formuli  una  leggo* 
che  contraddice  ad  essi  formalmente. 
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È  anzi  assai  probabile  che  i  casi ,  in  cui  la  madre  sifilitica  con- 
tagi il  figlio,  siano  propriamente  la  regola;  soltanto,  allorché  i  sintomi 
della  sifilide  per  tal  modo  acquisita  scompaiono  nel  figlio  qualche  set- 
timana dopo  la  nascita ,  accadrà  assai  spesso  che  vengano  presi  per 
sintomi  di  sifilide  ereditaria. 

In  somma  secondo  l'Ogilvie,  la  legge  del  Profeta  anche  nella  sua 
formula  più  ristretta  ha  un  valore  semplicemente  d'ipotesi  e,  per  di 
più,  di  un'ipotesi  poco  attendibile. 

Ora  il  Trenslow  riprende  in  esame  i  fatti  e  le  argomentazioni  del- 
rOgilvie,  e  viene  a  risultati  sensibilmente  diversi. 

Secondo  il  Trenslow  i  casi  di  immunità  ereditaria  vera  citati  dal 
Finger,  a  cui  se  ne  possono  aggiungere  altri  molti ,  sono  veramente 
probanti.  Sta  cioè  il  fatto,  che  in  alcuni  casi  la  sifilide  del  padre  in- 
duce delle  modificazioni  tali  nelle  cellule  seminali  di  esso,  che  la 
prole  —  quando  sfugga  al  gran  rischio  della  sifilide  ereditaria  —  si 
trova  in  speciali  condizioni  d'immunità  rispetto  alla  sifilide  acquisita. 
Le  apparenti  contraddizioni  a  questa  leggQ,  citate  dal  Finger  e  dallo 
Ogilvie,  si  spiegano  agevolmente  ammettendo,  che  tale  immunità  ere- 
ditaria vera  non  è  nò  costante,  nò  permanente.  Non  costante,  perchè 
il  grado  dMmpregnamento  delle  cellule  seminali  colle  tossine  immu- 
nizzanti è  vario  a  seconda  di  mille  varie  eventualità  fisiologiche;  non 
permanente,  peri'chè  è  naturalissimo  che  durante  V  ulteriore  sviluppo 
dei  figlio  gli  elementi  somatici,  cui  son  legate  le  sostanze  immuniz- 
zanti,  si  distruggano  senza  essere  sostituiti  da  altri  per  questo  rap- 
porto equipollenti  ;  è  quanto  d'altronde  si  vede  ripetere  ogni  giorno 
a  proposi^  di  molti  altri  fatti  e  specie  d'immunità:  immunità  contro 
il  vaiolo  ai  vaccinazione;  immunità  contro  la  difterite  da  iniezioni  di 
siero,  ecc. 

Secondo  il  Trenslow  adunque  la  legge  del  Profeta  merita  anzi  di 
essere  allargata  in  questo  senso,  che  sia  auimessa  un'immunità  eredi- 
taria vera,  derivabile  dal  padre,  che  sia  in  corso  di  sifilide  secondaria 
od  anche  solo  in  corso  di  sifilide  terziaria  o  nel  cosidetto  stato  di 
sifilide  pregressa,  immunità  però  non  costante,  e  che  nel  maggior  nu- 
mero di  casi  non  dura  che  qualche  anno,  o  mese,  o  settimana  oltre 
la  nascita. 

Quanto  sWimmunità  acquisita  intra  uterum,  le  critiche  dell' Ogilvie 
non  bastano  a  infirmare  le  prove  di  essa  ,  consistenti  nei  moltissimi 
casi  raccolti  dal  Profeta  e  dai  seguaci  di  esso.  Che  anzi ,  V  argomen- 
tazione deirOgilvie  a  proposito  della  facile  confusione,  che  nella  pri- 
ma settimana  di  vita  esiste  fra  sifilide  ereditaria  e  sifilide  acquisita, 
si  può  ritorcere  contro  T Ogilvie  stesso;  può  darsi  cioè  che  qualcuno 
dei  casi  citati  a  contraddire  la  legge  del  Profeta,  fosse  veramente 
di  sifìlide  ereditaria,  e  non  di  sifilide  acquisita.  É  noto  che  le  enor- 
mi difficoltà  della  diagnosi  differenziale,  che  persistono  assai  spesso 
anche  all'autopsia,  furon  già  assai  bene  rilevate  dallo  Hochsinger. 

Ma  insiste  il  Trenslow,  anche  tale  immunità  acquisita  tn^ra  u/erum 
ha  lo  stesso  carattere  di  quella  ereditaria  vera:  e  cioè  ,  pure  essendo 
sensibilmente  più  costante,  è  anch'essa  transitoria.  A  spiegare  tale  tran- 
sitorietà valgono  d'altronde  le  stesse  considerazioni  teoriche,  che  val- 
gono a  spiegare  la  transitorietà  dell'i mmunità  ereditaria  vera. 

Riassumendo,  il  Trenslow  è  di  opinione  che  la  legge  del  Profeta, 
espressa  nei  termini  assai  ristretti,  entro  cui  il  Profeta  stesso  la  for- 
mulò dapprima  e  persiste  a  formularla  ancor  oggi,  ha  una  reale  im- 
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portanza  teorica  e  pratica;  le  eccezioni  constatate  a  tal  proposito  non 
bastano  ad  infirmare  il  valore  della  legge,  che  anzi  —  date  le  consi- 
derazioni precedenti  sulla  labilità  del  processo  immunizzante  —  ser- 
vono piuttosto  a  confermarla,  almeno  nella  sua  parte  teorica. 

Quanto  poi  alle  altre  questioni  che  l'andamento  delle  discussioni 
scientifiche  fece  sorgere  attorno  alla  formola  del  Profeta»  esse  sono  di 
un  carattere  molte  piò  largo  e  di  una  soluzione  ancora  oggi  incerta. 
Ad  ogni  modo  è  a  ritenersi  ehe  la  evenienza  dell'immunità  ereditaria 
vera  e  accertata  o  quasi,  sebbene  essa  sia  men  frequente  di  quella 
dell'immunità  acquisita  intra  uterum.  Certamente  i  dettagli  di  essa 
sono  ancora  assai  oscuri  ;  solo  si  sa  eh'  essa  ha  un  carattere  di  labi- 
lità anche  maggiore  di  quello  dell'  immunità  acquisita  intra  uterum. 
Cosicché  già  per  questo  rispetto  pare  affatto  insostenibile  il  concetto 
di  coloro,  secondo  i  quali  tale  immunità  si  trasmetterebbe  persino  alla 
seconda  generazione  del  sifilitico.  À  tal  proposito  calzano  completa- 
mente le  conclusioni  negative  succitate  del  Tarnowski. 

(Monatsh.  f.  prau  Dermat.,  n.  9,  1903) 


MALATTIE  COSTITUZIONALI  E  INTOSSICAZIONI 


^A  LORAND.  —  Diabete  psico-traamatico  e  saa  graveiza. 

^'  ^ 

£  un  fatto  universalmente  noto,  che  le  intense  emissioni  sono  ca- 
paci di  determinare  il  diabete,  o  almeno  divenirne  causa  efficiente.  Da 
alcuni  Autori,  come  Naunyn  e  Senator,  questi  casi  vengono  attribuiti 
V"  all'esplosione  di  una  predisposizione   ereditaria.  Ma  ciò  che  importa 

^^^  maggiormente  è  questo:  che  quando  il  diabete  è  motivato  da  una  causa 

emotiva,  la  sua  prognosi  è  quasi  sempre  letale. 

Alcuni,  come  Fiesch,  hanno  osservato  che  in  casi  di  diabete  l'as- 
similazione degli  idrati  di  carbonio  viene  diminuita,  quando  i  malati 
siano  sottoposti  a  condizioni  emotive,  e  l'A.  da  parte  sua  aveva  potuto 
riconoscere  come  un  suo  malato,  il  quale  aveva  il  3  0(00  di  zucchero, 
improvvisaiaeote  un  giorno  ne  dimostrava  il  5  0(00  quando,  durante 
la  notte,  gli  era  pervenuta  la  notizia  che  un  suo  podere  dalle  intem- 
perie era  stato  rovinato. 

In  uoa  maniera  analoga  anche  i  piccoli  traumi  possono  dare  gravi 
crisi.  Spitzer  aveva  in  cura  un  malato  che,  durante  parecchi  anni,  non 
aveva  mai  dimostrato  acetone  nelle  orine.  Io  seguito  ad  una  caduta, 
che  produsse  la  rottura  della  clavicola,  comparve  acetone,  acido  dia- 
cetico, e  immediatamente  seguiva  un  coma  mortalo. 
'}\  Ed  altri  hanno  constatato,  che  traumi  sul  testicolo  possono  avere 

aggravata  la  malattia ,  e  determinata  la  morte.  Ma   oggimai  è  sicuro 
che  i  traumi  possono   determinare  il  diabete   anche  in  persone  sane. 

Griesinger  su  225  casi  di  diabete  ne  constatò  23  dovuti  a  trauma.. 

Chiunque  abbia  ricercato,  da  questo  punto  di  vista,  una  lettera- 
tura molto  vasta,  rimane  impressionato  dal  fatto,  che  il  trauma  col- 
pisce operai  robusti. 
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Iq  tal  caso  si  tratta  abitualmeiite  di  uq  diabete  molto  leggero,  il 
<iuale  talora  in  tempo  relativamente  corto  scompare  del  tutto. 

Al  contrario  la  prognosi  diviene  molto  grave  ,  quando  il  trauma 
«colpisce  persone  che  sono  intellettuali.  La  prognosi  quiudi  è  subordi- 
nata alle  individualità  colpite  da  trauma. 

Secondo  TÀ.  in  questa  lesione  morbosa  si  devono  considerare  2  fe- 
nomeni : 

1)  la  lesione  materiale  dell'organismo  ; 

2)  il  contraccolpo  che  la  stessa  lesione  determina  sul  sistema  ner- 
'voso,  o  per  meglio  dire,  lo  scfwk  nervoso. 

La  gravità  del  diabete  è  naturalmente  subordinata  alla  intensità 
•delio  schok.  Cosi  colpi  mollo  gravi  sul  capo  possono  esser  seguiti  da  casi 
leggeri  di  diabete,  specialmente  quando  questo  accade  in  un  robusto 
lavoratore ,  dotato  di  un  sistema  nervoso  specialmente  flemmatico  ; 
mentre  che  le  persone  intellettuali  possono  subire  un  grave  diabete 
.anciie  per  un  piccolo  trauma. 

E  cosi  pure  molto  gravi  sono  le  conseguenze ,  anche  per  leggeri 
infortunii,  quando  sono  colpite  le  donne  e  i  bambini:  soggetti  tutti  nei 
'qxxBklì  il  sistema  nervoso  è  molto  vulnerabile. 

Ebstein  racconta  di  un  bambino  di  li  anni,  il  quale,  in  seguito 
AlPesplosione  di  un  fuoco  artificiale,  presentava  i  sintomi  di  ud  grave 
diabete.  E  nei  soggetti  giovani  femminili,  non  è  nemmeno  necessario 
4:he  r  accidente  sia  accompagnato  da  una  lesione  del  corpo  ,  poiché 
basta  lo  schok  nervoso,  specialmente  in  forma  molto  grave ,  e  VX.  de- 
.scrive  precisamente  alcuni  di  questi  casi  di  sua  osservazione. 

Si  trattava  di  due  signore,  le  quali,  fino  al  momento  in  cui  acca- 
-deva  una  collisione  del  tramwav  elettrico ,  si  trovavano  in  perfetta 
salute:  subirono  un  grande  spavento,  scompagnato  da  qualunque  le- 
.sioue  del  corpo  e  seguito  subito  dai  primi  sintomi  del  diabete. 

Un'altra  signora  era  aggredita  da  un  uomo  in  una  strada  oscura 
mentre  usciva  di  scuola. 

Questi  casi  nella  letteratura  vengono  ordinariamente  descritti  come 
nevrosi  traumatiche.  Sulla  base  di  queste  nevrosi  (come  del  resto  si  am- 
mette per  la  nevrosi  in  gonere)  dopo  qualche  tempo  comparirebbe  il 
•diabete.  Ma  sono  rari  i  casi  nei  quali  è  stato  riconosciuto,  che*  il  dia- 
bete ha  seguito  immediatamente  il  trauma  psichico ,  come  in  quelli 
descritti  dall'À. 

•  Questi  fatti  spiegano,  come  il  numero  dei  diabetici  sia  cresciuto, 
dopo  che  il  viaggio  ferroviario  è  divenuto  universale  (specialmente 
nei  conduttori  di  locomotive).  Così  si  possono  osservare  persone,  che 
mentre  stanno  a  casa  e  non  hanno  il  diabete  presentano  anche  il  5^ 
^{00  di  zucchero  dopo  un  viaggio  in  ferrovia. 

Naturalmente  alcuni  spiegano  questo  con  grande  facilità,  ammet- 
tendo che  il  diabete  sia  già  esistito  in  quell'organismo  ,  ovvero  che 
•esistesse  una  predisposizione  ereditaria.  Nei  due  casi  citati  dali'À.  non 
si  aveva  nessun  accenno  a  diabete  preesistente,  almeno  così  grave  d& 
mettere  in  questione  la  vita,  come  invece  accade  dopo  il  trauma. 

Del  resto ,  come  Stern  ha  fatto  rilevare  ,  esistono  casi  benissimo 
studiati,  nei  quali  prima  si  era  riconosciuio  che  non  esisteva  diabete, 
poi  un  trauma  venne  accidentalmente  a  metterlo  in  scena. 

{S.  PeUrsburger  Med.   Woch.,  n.  22,  1903). 
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CHILLIEZ.—  HanifestaBioni  oculari  del  diabete. 

Le  complicazioni  oculari  che  possono  prodursi  nel  corso  del  dia- 
bete sono  relativamente  abbastanza  frequenti,  Vìi  per  lOO,  e  molto- 
variate. 

Sulle  palpebre  si  riscontrano  i  foruncoli,  l'antrace  o  piuttosto  gli 
orzaiuoli,  e  le  eruzioni  eczematose;  la  ripetizione  e  la  resistenza  di  que- 
ste alterazioni  al  trattamento  ordinario  mettono  sulla  via  della  dia- 
gnosi  eziologica. 

La  muscolatura  oculare  intrinseca  od  estrinseca  è  frequentemente 
la  sede  di  lesioni  d'origine  glicosurica.  Tutti  i  muscoli  possono  essero 
affetti  da  paralisi ,  ma  quelli  che  innerva  il  motore  oculare  comune 
sono  i  più  ordinariamente  interessati.  Tutto  questo  gruppo  muscola- 
re può  essere  affetto,  ma  il  più  spesso  ne  è  colpito  un  solo  muscolo, 
l'elevatore  della  palpebra  superiore  per  esempio.  Questa  paralisi  è  so- 
venti associata  a  quella  del  facciale ,  specialmente  della  branca  inner- 
vatrice  delTorbicolare.  In  alcuni  casi,  tutti  i  muscoli  di  un  solo  oc-^ 
chio  sono  affetti  con  tutti  i  muscoli  innervati  dal  facciale.  Questi  ac- 
cidenti possono  essere  fugaci  e  non  durare  che  qualche  settimana; 
sono  quelli  che  compaiono  nell'inizio  delle  manifestazioni  diabetiche: 
quelli  invece  che  sopraggiungono  in  un  periodo  avanzato  del  diabete 
e  che  dipendono  da  un'emorragia  per  insulto  apoplettiforme,  non  gua- 
riscono completamente. 

La  paralisi  dello  sfintere  pupillare  è  pure  una  lesione  precoce 
dovuta  ad  un'intossicazione. 

La  cornea  è  sovente  colpita  sotto  diverse  forme. 

Anche  Tiride  è  una  delle  lesioni  più  frequentemente  osservate. 

Ma  l'affezione  oculare  più  frequente  nei  diabetici  è  certamente  l* 
cataratta  ;  de  Graefe  riferisce  d'averla  osservata  nel  25  per  100  dei  dia- 
betici ;  ma  questa  proporzione  è  esagerata,  perchè  il  diabete  presen* 
tandosi  abitualmente  nei  soggetti  che  raggiungono  l'età  delle  cata- 
ratte  sqnili  ,  fa  d'uopo  eliminare  i  casi  in  cui  vi  ha  semplice  coesi- 
stenza di  cataratta  e  di  diabete,  senza  relazione  di  causa  ad  effetto. 

Anche  la  retinite  sì  riscontra  frequentemente ,  sotto  due  forme  : 
l'essudativa  e  l'emorragica. 

Un  punto  interessante  da  segnalare,  si  è  che  le  lesioni  retinicheiei 
producono  nel  periodo  avanzato  del  diabete  e  coincidono  coi  furun- 
coli,  cogli  antraci  gangrenosi ,  colle  emiplegie.  La  maggior  parte  de« 
gli  osservatori  le  ritengono  progressive,  e  non  accordano  una  sopravvi- 
venza superiore  ad  un  anno  ai  malati  che  ne  sono  affetti;  ma  vi  sono 
molte  eccezioni  a  questa  regola,  e  l'A.  ha  potuto  osservare  alcuni  casi 
di  questo  genere  che  sono  migliorati  ed  hanno  sopravvissuto  molto 
più  lungamente. 

La  prognosi  generale  di  queste  affezioni  è  importante  a  conoscere: 
dapprima  esse  sono  in  generale  Tindizio  di  un  aggravamento  del  dia- 
bete,  e  per  altra  parte,  se  si  prende  in  particolare  ciascuna  lesione  , 
si  nota  che  le  affezioni  infiammatorie  delle  palpebre  non  presentano 
gravila  che  a  cagione  della  vena  oftalmica  coi  suoi  pericoli.  Le  para- 
lisi muscolari  sono  gravi  se  sono  il  risultato  di  emorragie,  perchè, 
oltre  a  non  guarire  completamente,  fanno  temere  emorragie  cerebrali. 
Le  lesioni  della  cornea,  dell'iride  e  del  cristallino  possono  essere  gravi 
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per  gli  accideDti  locali.  Le  retiniti,  le  coroiditi  sono  gravi,  perchè  so- 
no  molto  spesso  il  fenomeno  precursore  di  emorragie  cerebrali  o  del 
•coma^  come  pure  per  il  fatto  che  diminuisce  notevolmente  la  funzio- 
ne visiva. 

Il  trattamento  degli  accidenti  oculari  comprende  prima  di  tutto 
•quello  delta  causa:  fa  d'uopo  sottoporre  i  malati  al  regime  completo, 
ma  progressivamente,  con  oculatezza.  La  medicazione  locale  delie  ma- 
nifestazioni oculari  è  la  stessa  di  quella  che  si  adopera  ordinariamente 
per  ciascuna  di  dette  lesioni,  ma  si   dovrà  nelle  lesioui   suppurative 
aver  più  cura  delTantisepsi,  perchè  i  diabetici  guariscono  con  più  diffi- 
coltà. La  questione  veramente  interessante  dal  punto  di  vista  della  cura 
^  la  parte  operatoria.  L^Autore  è  di  parere  che  si  debbono    operare  i 
diabetici^  ma  che  però  sia  necessario  prendere  alcune  precauzioni  :  la 
prima  è  di  ridurre  la  quantità  dello  zucchero  al  minimo  con  una  più 
rigorosa  osservanza  del  regime,  e,  se  ciò  non  bastasse,  con  una  me- 
•dicazione  appropriata.  L*antipirina  è,  sotto  questo  punto  di  vista,  il 
medicamento  di  scelta.  Si  prescrive  alla  dose  di  2  o  3  grammi  al  giorno 
giurante  i  dieci  giorni  che  precedono  l'operazione  ;  e  se  questa  è  bene 
-eseguita,  il  risultato  finale  è  eccellente. 

[Journal  de  lied,  et  de  Chir.,  ottobre  1902}. 

SELI6.  —  Snll^etero-glicoBuria  e  snirinflaensa  della  trasfusione 
intravenosa  di  ossigeno  nella  medesima. 

È  una  nota  preventiva  che  TA.  pubblica  dal  laboratorio  di  chimica 
dedica  e  farmacologia  sperimentale  del  Jaffé.  Egli  ha  visto,  che,  sot- 
toponendo i  cani  alla  narcosi  eterea,  durante  la  narcosi  stessa  e  tal- 
volta sino  a  delle  ore  dopo,  comparisce  lo  zucchero  nelle  urine,  in 
proporzione  deirS-lO  ^fp.  Questa  glicosuria,  che,  secondo  le  osservazioni 
.di  precedenti  Autori,  ò  legata  al  difetto  di  ossigeno  dei  tessuti  (Araki 
e  Zillesen,  ecc.),  non  sì  produce  se,  nel  tempo  stesso  che  si  pratica  l'i- 
nalazione di  etere,  si  inietta  dell'ossigeno  nelle  vene. 

11  risultato  di  queste  ricerche  ò  di  altissimo  interesse,  e  prova  che 
effettivamente  le  glicosurie  tossiche  debbono  la  loro  origine  al  difetto 
delle  ossidazioni  organiche.  Ora  siccome  è  noto,  che  il  nosografismo 
tossico  sperimentale,  che  si  genera  negli  animali  sottoposti  al  difetto 
di  ossigeno,  ò  molto  afi&ne  al  nosografismo  clinico  del  rallentato  ricam- 
bio materiale  organico ,  cosi  non  può  escludersi  neanche  che  i  risul- 
Jtati  delle  ricerche  delFA.  possano  avere  delle  applicazioni  pratiche. 

(Zentralb.  f,  inn.  Med.,  n.  8.  1903).  E.  R. 

FERNET  0.  —  Esantemi  di  sostanze  medicamentose. 

Il  numero  dei  farmaci  che  possono  produrre  eruzioni  esantemiche 
•della  cute  è  veramente  molto  grande,  come  è  grandissima  la  varietà 
di  efflorescenze  cui  può  dar  luogo  la  introduzione  di  un  unico  rime- 
dio, a  seconda  delle  dosi  usate,  della  durata  della  cura,  della  suscet- 
tibilità dell'individuo.  E  perchè  questa  varietà  può  molco  facilmente 
indurre  il  medico  in  errore,  ha  veramente  molta  importanza  pratica 
un  lavoro  recente  dell'A.,  che  ha  raccolte  e  distinte  tutte  le  varie  for- 
me di  esantemi  prodotte  da  somministrazione  di  rimedi!  molto  comu- 
ni, quali  Tantipirina,  la  chinina,  i  salicilati,  l'arsenico,  etc. 
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Possono  avere  origine  farmacoiogìca.  per  dir  cosi: 

1)  efflorescenze  entematose,  urticariformi,  papulari,  squamose; 

2)  vescicole  e  bolle; 

3)  pustole  ; 

4)  furuncoli; 

5)  porpore  emorragiche; 

6)  gangrena; 

7)  pigmentazioni  e  decolorazioni  abnoimi; 

8)  ipertrofie  e  pseudotumori. 

I  rashes  della  prima  categoria  sono  i  più  frequenti:  dopo  appli- 
cazione di  unguenti  di  belladonna,  si  trovano  diffusi  simmetricamente- 
sugli  arti  e  sul  viso,  fortemente  rigonfiato,  simulanti  un  attacco  di 
eritema  multiforme,  con  prurito  oltremodo  molesto  ed  ostinato;  Tuso 
interno  di  atropina  o  di  giusquiamina  può  produrrre  invece,  ma  as- 
sai più  raramente,  eritemi  s«!arlattiniformi;  per  la  crisarobina,  V  eri- 
tema si  accompagna  spesso  ad  un  attacco  acuto  e  dolorosissimo  di 
congiuntivite;  le  frizioni  mercuriali  producono  molto  spesso  un  leg- 
gero eritema,  il  quale  però  a  seconda  del  preparato  e  della  suscetti- 
bilità del  paziente  può  intensificarsi  fino  ad  una  dermatite  irritativa, 
eczematosa,  che  può  diffondersi  su  tutto  il  corpo  con  esito  infausto; 
talvolta  le  efflorescenze  mercuriali  sono  scambiate  con  esacerbazione- 
di  eruzioni  sifilitiche,  e  ciò  con  grave  danno  per  il  paziente,  poiché 
in  tal  caso  si  intensifica  la  cura ,  che  invece  sarebbe  opportuno  di 
sospendere.  Straordinariamente  multiformi  incominciano  ad  annove- 
rarsi in  questa  categoria  gli  eritemi  da  arsenico,  ora  scarlattinosi,  ora 
morbilliformi,  urticariformi ,  oppure  simulanti  vere  dermatiti  sebor- 
roiche,  psoriasi,  lichen  planus ,  localizzati  di  preferenza  alla  palma 
delle  mani  ed  ai  piedi;  rashes  semplici  possono  determinarsi  per  ap- 
plicazioni di  iodoformio  e  ingestione  di  chinina,  salicina,  oppio,  mor- 
fina, etc. 

Come  per  tutti  gli  esantemi  farmacologici,  già  per  questa  primar 
categoria  il  principale  fondamento  di  una  giusta  diagnosi  sta  nell»^ 
anamnesi  scrupolosa;  è  d'uopo  ancora  saper  escludere  con  sicurezza, 
dalla  considerazione  dell*  intero  quadro  presentato  dall'ammalato,  le 
comuni  malattie  esantematiche  e  le  infezioni  venereo-sifìlitiche. 

Bisognerà  tener  conto  della  varietà  delle  forme  eritematose  che  si 
presentano  Tuna  vicino  all'altra,  e  tener  presente  la  particolarità  del 
color  bluastro  centrale  proprio  dell'eritema  multiforme,  ed  i  caratteri 
proprii  della  pitiriasis  rosea,  che  potrebbe  scambiarsi  con  le  efflore-- 
scenze  in  questione:  essa  di  solito  si  sviluppa  tutto  all'intorno  di  una 
prima  macchia,  isolata,  sul  tronco  e  sui  segmenti  prossimali  degli 
arti,  e  risulta  da  un  complesso  di  piccole  macchiette  rosee,  ovali  e^ 
circinnate,  con  fine  desquamazioni. 

Vescicole  e  bolle  costituiscono  una  manifestazione  ulteriore  e  più 
grave  dell'intolleranza  per  alcuni  farmaci,  e  per  tutti  quelli  già  citati 
sopra;  ma  esse  appaiono  preferibilmente  nelle  cure  con  salipirina,. 
ioduro  ,  arsenico.  Per  la  salipiriua  si  ritiene  caratteristica  una  eru- 
zione erpetiforme  del  ghiande  e  della  mucosa  orale,  contemporanea  a 
macchie  edematose  dei  dorso  delle  mani. 

Le  pustole  compaiono  di  preferenza  nell'uso  di  ioduri  e  bromuri  r 
il  bromuro  di  potassio  è  specialmente  attivo  a  questo  riguardo  e  pro- 
duce eruzioni  pustulari  isolate  o  confluenti  sulla  faccia,  sul  petto,  sul 
dorso,  sulle  cosce,  sulle  gambe,  di  color  giallo,  della  grossezza  da  una. 
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lenticchia  a  un  pisello,  sporgenti  sopra  una  base  fortemente  arrossata; 
la  conQaenza  avviene  normalmente  nei  bambini,  nei  quali  l'eruzione 
può  essere  veramente  impressionante ,  ma  cede  tosto  appena  sospeso 
il  rimedio;  però  se  la  pustola  si  è  formata  sopra  una  cute  già  in 
qualche  modo  ammalata,  si  formano  ulcerazioni,  ragadi,  ipertrofie 
papillari  o  cicatrici  assai  deformanti. 

Per  la  diagnosi  è  importante  di  ricordare  tutti  gli  usi  diversi  della 
medicazione  iodica  e  bromica,  ricordando  in  ispecie  che  bromuri  e 
ioduri  formano  V  elemento  attivo  di  molti  cosidetti  specifici  ,  che  si 
trovano  in  commercio;  e  che  tanto  T iodio  che  il  bromo  passano  fa- 
cilmente con  il  latte  materno  nel  corpo  di  infanti,  che  sono  in  parti- 
colar  modo  predisposti  a  tatti  i  rashes.  L'eruzione  da  iodio  è  frequen- 
temente rappresentata  da  foUiculite  pustulare  specialmente  della  faccia 
(acne  iodica  del  Fenchs)  più  acuta  e  con  carattere  più  spiccatamente 
infiammatorio  che  Tacne  volgare,  ma  meno  grave  nelle  conseguenze; 
la  pustola  è  piuttosto  superficiale  e  non  lascia  cicatrice,  ciò  che  serva 
anche  a  differenziarla  dalla  pustola  sifilitica;  del  resto  nei  casi  dubbi! 
è  decisiva  la  ricerca  dell'iodio  nelle  urine. 

La  porpora  emorragica  indica  un'intossicazione  molto  grave;  for- 
tunatamente essa  è  conseguenza  assai  rara ,  però  fu  osservata  in  se- 
guito alla  somministrazione  di  farmaci  diversi:  antipirina  ,  araenico, 
iodoformio  ,  chinina.  Per  la  diagnosi  bisogna  escludere  le  malattie 
infettive,  le  setticemie,  le  intossicazioni  speciali  da  intossicazioni  di 
serpenti;  però  la  porpora  emorragica  è  affezione  cutanea  ancora  assai 
poco  conosciuta,  determinata  da  condizioni  assai  varie,  e  quindi  la 
diagnosi  richiede  una  particolare  cautela;  questo  è  certo  che  le  eru- 
zioni farmacologiche  pigliano  questa  forma  quasi  soltanto  in  individui 
xnarasmatici. 

La  ganyrena  rappresenta  V  ultimo  funesto  stadio  di  eruzioni,  che 
abbiano  intaccato  profondamente  la  vitalità  del  tessuto;  ne  furono  at- 
tribuiti dei  casi  all'iodio  ed  airarsenico,  specialmente  occorrono  però 
dosi  alte  e  continuate  e  condizioni  di  diminuita  resistenza  da  parte 
delTorganismo.  La  gangrena  arsenicale,  la  più  frequente,  s'inizia  sotto 
forma  di  herpes  zoster  ed  attacca  molto  spesso  gli  organi  genitali. 

L'arsenico  in  dosi  piccole,  continuate,  negli  individui  a  cute  sot- 
tile, pallida,  delicata,  ne  imbrunisce  lentamente  il  colore,  di  prefe- 
l'enza  in  parti  protette  dall'aria,  l'addome,  gli  inguini,  le  ascelle;  in  ge- 
nere però  si  accompagnano  a  questo  fenomeno  altri  sintoni  di  intos- 
sicazione ,  edemi  alla  faccia  ed  alle  gambe  ,  cheratosi  ed  iperidrosi , 
albuminuria;  ma  alcuni  di  questi  sintomi,  quelli  della  cute,  possono 
talvolta  indurre  ad  aumentare  le  dosi  dell'arsenico,  che  è  comune- 
mente ritenuto  una  panacea  nelle  malattie  della  pelle,  con  quanto 
benefizio  dell'ammalato  si  può  immaginare;  la  pigmentazione  aumenta 
ed  assume  il  particolare  aspetto  di  piccoli  dischetti  bruni,  aventi  nel 
centro  un  punticino  bianco;  questa  irregolare  diffusione,  l'immunità 
delle  mucose,  la  mancanza  di  tutti  gli  altri  sintomi  tipici,  servono  per 
la  diagnosi  differenziale  dal  morbo  di  Àddison. 

L'argirosi  è  uu  accidente  molto  raro  e  del  resto  ben  conosciuto. 
Irregolarità  di  pigmentazione  possono  anche  residuare  da  comuni  eri- 
temi, oppure  da  pediculosi  ;  infine  in  casi  rari  può  darsi  il  melano- 
leucoderma  farmacologico,  più  o  meno  simmetrico,  quasi  sempre  alle 
mani. 

La  cheratosi  o  Tipercheratosi  arsenicale  è  un  ispessimento  della 
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cute  delia  pianta  dei  piedi  e  della  palma  delle  mani,  con  iperidrosi; 
sembra  anzi  che  il  processo  di  indurimento  ed  ipertrofia  incominci 
dagli  orifici  delle  ghiandole  ovipare;  affine  a  questo  processo  sono  al- 
cune alterazioni  ipertrofiche  delle  unghie,  che  fanno  riscontro  ad  atrofia 
dei  capelli  e  del  tessuto  ungueale,  anch'esse  facili  nelle  cure  arseni- 
cali, con  formazioni  di  rughe  e  screpolature  nelle  unghie  oltremodo 
fragili  e  scolorite. 

Per  l'eziologia  di  tutte  queste  diverse  forme  di  efflorescenze  cutanee 
ha  speciale  importanza  la  tolleranza  individuale,  risultante  da  condi- 
zioni congenite  ignole,  talvolta  ereditarie,  e  da  condizioni  varie  mu- 
tabili, che  riguardano  in  ispecie  lo  stato  deir  apparecchio  digerente, 
dei  fegato  ,  del  sistema  nervoso.  Per  discorrere  solo  dei  tre  farmaci 
più  importanti  nel  produrre  eruzioni  cutanee,  si  può  ritenere  che  lo 
arsenico  operi  specialmente  in  rapporto  alla  dose  ed  alia  durata  della 
cura,  il  bromo  in  rapporto  piuttosto  alPetà  dei  pazienti,  Tiodio  a  se- 
conda di  particolari  idiosincrasie.  La  patogenesi  delle  efflorescenze  cu- 
tanee farmacologiche  è  con  tutta  probabilità  molto  complessa;  potrà 
forse  venire  spiegata  in  molta  parte  da  ulteriori  studii  sulla  costitu- 
zione del  sangue,  e  sulle  azioni  dei  sieri  e  delle  antitossine,  capaci 
come  si  sa,  di  produrre  dei  rashes  caratteristici;  finora  si  è  supposto 
che  le  eruzioni  siano  dovute  aireliminazione  di  molti  farmaci  per  la 
pelle  e  per  le  ghiandole  sudoripare .  oppure  ad  alterazioni  delle  tu- 
niche vasali,  dei  nervi  periferici,  de'  nervi  vasomotori,  dei  centri  tro- 
fici, oppure  ancora  ad  una  speciale  reazione  delia  cute  al  fatto,  cioè 
che  ai  siero  clorurato,  che  di  solito  V  imbeve  ,  si  sostituisca  un  siero 
bromurato  od  iodurato. 

La  cura  essenziale  è  assai  semplice,  e  consiste  nella  sospensione 
del  rimedio  che  si  suppone  causa  dell'  esantema;  precetto  profilattico 
è  quello  di  curare  in  ogni  caso,  e  specialmente  nella  somministrazione 
di  bromuri  e  di  ioduri,  le  condizioni  dell*  apparato  digerente  e  degli 
organi  di  escrezione;  a  seconda  poi  delle  varie  circostanze  si  può  ri- 
correre alle  solite  applicazioni  locali. 

{Briiish  med.  journ.,  n.  2211,  1903,  e  Gazz.  med,  il.,  n.  28). 
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DEUCHER.  —  Alimentasione  rettale. 

Se  Talimentazione  rettale  non  è  una  questione  di  attualità,  tut- 
tavia presenta  una  grande  importanza  pratica  pei  medici  e  pei  chi- 
rurghi che  hanno  bisogno  di  ricorrervi. 

L^alimentazione  rettale  è  perfettamente  possibile;  solo  si  crearono 
alquante  illusioni  sulla  possibile  durata  della  sua  applicabilità. 

Barbiani,  giovandosi  di  questa  sola  via  di  alimentazione,  potè  far 
vivere  un  cane  per  26  giorni;  un  cane  precedentemente  allenato  a  si- 
mile metodo  di  alimentazione  potè  vivere  43  giorni,  ma  la  media  delia 
vita  dei  cani  nutriti  per  via  rettale  raggiunge  i  15  giorni. 
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Neiruomo  però  Tesperienza  ha  dimostrato,  che  rassorbimeoto  è  più. 
imperfetto  che  nel  cane. 

Abitualmente  solo  un  quarto,  eccezionalmente  la  metà  della  razione 
alimentare,  necessaria  per  trattenere  la  vita,  si  può  far  penetrare  nello 
organismo  attraverso  questa  via. 

Per  cui  non  si  può  alimentare  un  uomo  per  via  rettale  oltre  5-6 
giorni.  Questo  limite  fu  adottato  da  Edwald  e  Rost.  Boas  e  i  suoi  al- 
lievi poterono  sostenere  in  certi  casi  Talimentazione   rettale  per  due 

0  tre  settimane,  fien  inteso  che  i  malati  dimagriscono  fortemente  in 
cosi  lungo  periodo  d'insufficienza  alimentare. 

Ma,  se  Talimentazione  rettale  non  è  esclusiva,  le  condizioni  diven* 
tano  molto  più  favorevoli  per  Talimentazione. 

L'À.  fece  osservare,  che  le  iniezioni  sottocutanee  o  endovenose  di 
siero  artificiale  costituiscono  il  migliore  appoggio  ed  anche  un  sue-» 
cedaneo  deiralimentazione  rettale.  Ma  se  la  via  gastrica  si  può  in  parte 
usare,  TalimentMzione  rettale  può  essere  sostenuta  per  parecchie  set- 
timane di  seguito. 

Non  bisogna  dimenticare  tuttavia,  che  il  valore  nutritizio  dei  eli* 
steri  è  sfavorevolmente  influenzato  da  due  ordini  di  fatti. 

Anzitutto  dalla  decomposizione  e  dalla  putrefazione  che  s'impadro- 
niscono degli  alimenti  per  mezzo  dei  microrganismi  intestinali  —  ciò 
che  esige  la  pratica  di  una  irrigazione  rettale  che  preceda  ogni  clistere 
nutritivo  -^  in  secondo  luogo  dalla  diarrea  che  sopravviene  in  molti 
casi  e  che  diminuisce  di  molto  il  valore  nutritivo  del  clistere. 

Certi  alimenti,  che  sono  contemporaneamente  somministrati  per 
bocca,  producono  pure  con  facilità  la  diarrea:  tali  sono  ì  peptoni  e  le 
albuminose. 

Nell'uomo  Tassorbimento  delle  materie  alimentari  introdotte  nel 
retto  sembra  aver  luogo  in  quest'  ultima  porzione  dell'  intestino  più 
che  nelle  porzioni  superiori. 

Quanto  ai  movimenti  retrogradi  delle  materie  oltre  la  valvola  ileo- 
cecale,  se  recenti  ricerche  sperimentali  ne  poterono  dimostrare  la  pos- 
sibilità, non  devesi  però  tener  serio  conto  di  questo  fatto,  almeno  per 
quanto  riguarda  l'organismo  umano. 

Ciò  che  è  meglio  assorbito  dal  grosso  intestino  è  la  soluzione  fi- 
siologica di  cloruro  di  sodio  ,  raramente  usata  in  terapia  generale  in 
sostituzione  delle  iniezioni  ipodermiche  ed  endo-venose ,  che  esigono 
un  materiale  speciale  e  la  più  rigorosa  asepsi. 

Quanto  alla  scelta  degli  alimenti,  devesi  principalmente  tener  conto 
di  due  condizioni:  il  loro  valore  nutritizio  e  la  loro  assorbibilità. 

Siccome  l'organismo  per  sussistere  non  può  fare  a  meno  dell'al- 
bumina, così  si  è  obbligati  a  ricorrere  agli  alimenti  albuminoidi,che 
in  questo  caso  sono,  meglio  di  ogni  altro,  le  uova,  le  albuminose  e 

1  peptoni:  tanto  le  une  quanto  gli  altri  hanno  i  loro   meriti  e  i  loro 
inconvenienti. 

É  facile  procurarsi  le  uova,  e  queste  sono  ben  assorbite  se  si  ha 
cura  di  aggiungere  1  gr.  di  sale  per  uovo.  Non  si  devono  mai  som- 
ministrare più  di  tre  uova  per  clistere. 

Gol  somministrare  prima  del  clistere  una  copiosa  irrigazione  ret- 
tale, si  impedirà  che  le  uova  siano  facilmente  soggette  a  putrefazione, 
il  qual  fatto  diminuisce  il  loro  valore  nutritizio. 

L'A.  non  consiglia  di  aggiungervi  altro  che  un  pò  di  sale  e  un 
poco  di  oppio,  ed  una  quantità  di  acqua  di  200  gr.  al  massimo. 
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L'aggiunta  di  latte  aumenta  la  tendenza  alia  putrefazione;  il  latte 
possiede  un  piccolo  valore  nutritivo,  pel  fatto  che  la  caseina  è  difficil- 
menie  assorbita  senza  peptonizzazione. 

Non  bisogna  aggiungere  peptone  al  bianco  d'uovo,  perchè  il  clo- 
ruro di  sodio  lo  precipita  facilmente,  e  tale  miscuglio  irriterebbe  la 
mucosa  intestinale. 

D'altra  parte  le  uova  sono  più  facilmente  assorbite  in  presenza 
del  cloruro  di  sodio  che  in  mancanza;  in  certi  casi  rari,  però,  può 
essere  anche  utile  di  aggiungervi  uno  stimolante,  ed  allora  riesce  as- 
sai bene  il  caffè. 

Abitualmente  bisogna  evitare  di  aggiungere  vino  rosso  al  clistere, 
giacché  questa  aggiunta  determina  per  via  riflessa  un'azione  stimolante 
sulla  secrezione  stomacale. 

I  clisteri  di  uova  non  aumentano  ,  o  di  ben  poco ,  la  secrezione 
gastrica. 

Ma  tuttavia  l'aggiunta  di  vino  rosso  può  trovare  la  sua  indica- 
zione in  qualche  malato. 

A  rigore  si  potrà  aggiungere  una  soluzione  zuccherata  alle  uova, 
come  da  qualche  Autore  ò  stato  caldeggiato,  ma  oltre  al  prodursi  fa- 
cilmente, in  presenza  dello  zucchero,  l'irritazione  della  mucosa  rettale, 
può  anche  succedere  di  creare  incompatibilità  tra  i  diversi  compo- 
nenti; per  cui  la  migliore  cosa  è  sempre  quella  di  costituire  i  clisteri 
colla  maggiore  semplicità  possibile. 

Le  soluzioni  di  peptone  sono  assorbite  meglio  e  più  rapidamente 
delle  uova. 

Tuttavia  non  si  possono  dare  più  di  60  gr.  di  peptone  in  clistere 
ordinario  di  200-250  ce,  e  tale  quantità  non  corrisponde  che  alla  metà 
del  valore  nutritivo  in  3  uova. 

L'aggiunta  d'altre  sostanze  aumenta  quasi  sempre  la  putrefazione 
e  provoca  facilmente  forti  diarree,  specialmente  se  vi  si  aggiunge  Io 
zucchero. 

Leube  ha  raccomandato  i  clisteri  di  carne  peptonizzata  con  pan* 
creas  di  maiale  o  di  bue,  ma  è  talmente  difficile  di  procurarsi  il  pan- 
creas fresco,  che  1'  uso  di  questi  clisteri  espone ,  in  pratica ,  a  molte 
difficoltà. 

Cosi  pure  per  i  clisteri  di  timo.  Quanto  ai  clisteri  di  sugo  di  carne, 
di  puree  di  carne,  di  caseina,  di  nutrose,  tutti  questi  alimenti  sono 
malamente  assorbiti  ed  irritano  fortemente  l'intestino. 

I  corpi  grassi  non  hanno  grande  valore  dal  punto  di  vista  della 
alimentazione  rettale. 

Essi  sviluppano  una  quantità  di  calore  doppia  di  quella  svilup- 
pata dagli  idrati  di  carbonio  e  dall'  albumina  ,  perciò  il  loro  uso  sa- 
rebbe prezioso  pei  malati  cachettici,  se  il  loro  assorbimento  non  pre- 
sentasse difficoltà  gravissime. 

L'A.  dimostrò  che  il  retto  non  può  assorbire  più  di  10  gr.  di  grasso 
emulsionato  al  giorno. 

Altrettanto  si  può  dire  pel  latte  e  pei  clisteri  di  timo. 

Hamburger  propose  una  emulsione  di  lipanina,  ma  questa,  oltre 
di  essere  una  preparazione  assai  complicata  ,  contiene  grassi  saponi- 
ficati che  irritano  l'intestino. 

Per  cui  in  nessun  caso  si  può  raccomandare  1'  uso  di  questi  cli- 
steri di  sostanze  grasse,  sole,  o  aggiunte  con  altre  materie  alimentari. 

Certi  alimenti  ,  come  le  uova,  la  carne,  il  latte  contengono  già 
piccole  quantità  di  grassi,  che  contribuiscono  all'alimentazione. 
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Invece  TA.  ritiene  essere  i  clisteri  di  glucosio  una  tra  le  migliori 
forme  di  alimentazione  rettale.  Queste  soluzioni  sono  assorbite  rapi- 
damente, e  ciò  è  un  grande  vantaggio. 

Secondo  le  esperienze  di  Schvenborn  101  gr.  di  gllcosio,  sopra 
123  sciolti  in  1000  gr.  di  acqua,  furono  assorbiti  in  un*  ora,  fornendo 
una  quantità  di  calorie  equivalente  a  quella  di  6  uova. 

Nella  maggior  parte  dei  casi  il  90  \  di  zucchero  fu  assorbito  in 
un'ora.  L'À.  in  una  donna  affetta  da  vomiti  isterici  potè  far  prendere 
in  19  ore  200  gr.  di  glucosio  in  5  clisteri:  150  furono  assorbiti. 

Ài  dì  seguente  la  malata  in  7  ore  prese  3  clisteri  di  30  grammi 
di  glucosio  per  300  grammi  di  acqua,  e  T  assorbimento  fu  completo. 

Quanto  allo  zucchero  ordinario,  secondo  Reach  e  Plantenga  sarebbe 
assorbito  cosi  rapidamente  come  il  glucosio  nella  maggior  parte  dei 
casi.  E  infatti  clisteri  di  50  gr.  di  zucchero  di  canna  per  50  gr.  di 
acqua  sono  completamente  assorbiti.  Si  è  notato  che  Tinversione  delio 
zucchero  avviene  a  misura  che  si  fa  il  riassorbimento. 

Conviene  aggiungere  a  questi  clisteri  qualche  goccia  di  laudano 
per  diminuirne  Tirritazione. 

Anche  lo  zucchero  di  latte  è  ben  assorbito,  ma  non  presenta  al- 
cun vant»ggio  sugli  altri. 

Invece  l'amido  in  sospensione  nell'acqua,  che  fu  proposto  da  Leube, 
viene  assorbito  molto  più  lentamente  dello  zucchero  ed  è  male  utiliz- 
zato; però  è  meno  irritante  dello  zucchero. 

11  mallosio  non  viene  assorbito,  la  destrina  lo  è,  ma  più  lenta- 
mente dello  zucchero. 

Se  si  pratica  prima  del  clistere  un  abbondante  lavaggio  del  grosso 
intestino,  e  se  si  aggiungono  al  clistere  10  gocce  di  tintura  di  oppio, 
si  evitano  il  tenesmo,  la  flatulenza,  i  borgorigmi,  la  diarrea. 

Bisogna  anche  far  uso  di  soluzioni  di  densità  e  volume  conveniente» 
Cosi  i  malati  trattengono  meglio  300  ce.  di  soluzione  glicosata  o  di 
zucchero  di  canna  al  10  ^f^,  che  un  clistere  di  uova. 

Non  si  deve  mai  superare  la  proporzione  del  20  "i^,  oppure  vai  me- 
glio portare  il  volume  a  500  ce. 

Si  disse  che  lo  zucchero  che  scompare  dal  retto  non  è  assorbito, 
ma  distrutto  dalla  fermentazione  ;  però  ciò  non  è  esatto  che  per  una 
piccola  parte  dello  zucchero  introdotto  ,  quando  non  si  ebbe  cura  di 
irrigare  IMntestino  prima  del  clistere. 

D'altra  parte  Reach  ha  dimostrato  con  ricerche  sul  ricambio  re- 
spiratorio, che  gli  idrati  di  carbonio  sono  realmente  utilizzati,  e  oltre 
ciò  due  malati  di  Strauss  crebbero  di  peso  mediante  la  somministra- 
zione di  clisteri  zuccherati. 

L'A.  non  raccomanda  l'uso  del  latte  per  clistere;  questo  liquido  è 
poco  nutritivo  anche  quando  se  ne  introduce  un  litro,  come  propose 
Aid  or. 

Il  burro  non  è  quasi  assorbito,  il  lattosio  è  lo  zucchero  che  più 
d'ogni  altro  facilmente  fermenta  nell'  intestino,  infine  la  caseina  pre- 
cipita in  presenza  del  colibacillo. 

Quest'ultimo  inconveniente  può  tuttavia  essere  evitato  mediante 
l'aggiunta  di  bicarbonato  di  soda  o  colla  peptonizzazione  del  latte. 

I  migliori  clisteri  alimentari  sono  quindi  i  clisteri  semplici:  uova 
con  sale,  e  soluzione  di  zucchero  con  laudano. 

Si  potrà  continuare  l'uso  di  questi  clisteri  per  parecchi  giorni  se- 
condo le  circostanze,  ma  essi  non  potranno  mai  rispondere  ai  bisogni 
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deir  organismo ,  per  cui  hod  si  deve  esagerare  11  valore  nutritivo  di 
questa  forma  di  alimentazione. 

È  inutile  prescriverli  ai  tubercolosi,  ai  diabetici  ed  ai  clorotici  che 
debbono  essere  iperalimentati. 

Nel  carcinoma  operabile  dello  stomaco  e  del  tubo  digerente  il  me- 
dico si  guarderà  bene  dal  ritardare  l'operasione,  giovandosi,  per  tem- 
poreggiare, deiralimentazione  rettale,  la  quale  però  potrà  rendere  ot- 
timi servigi  dopo  l'operazione. 

Nei  carcinomi  operabili  dello  stomaco  e  dell'  esofago,  le  semplici 
irrigazioni  di  acqua  saiata  bastano  quasi  sempre  pei  malati,  che  si  la- 
gnano più  spesso  per  la  sete  che  per  la  fame. 

Queste  stesse  irrigazioni  sono  indicate  in  certe  forme  di  collasso 
cardiaco,  di  diarrea  e  di  atonia  stomacale. 

Si  proveranno  i  diversi  clisteri  alimentari  nei  vomiti  incoercibili 
della  gravidanza,  deiristerismo,  dell'uremia,  delle  affezioni  cerebrali; 
r  alimentazione  rettale  ò  spesso  necessaria  e  dà  buoni  risultati  dopo 
le  grandi  operazioni  sullo  stomaco  e  l'intestino,  nella  peritiflite,  nella 
ulcera  dello  stomaco,  nelle  gastriti  tossiche,  quando  si  vuole  escludere 
per  qualche  tempo  la  funzione  di  questi  organi  dal  lavoro  quotidiano 
della  digestione. 

Con  un  intestino  in  buono  stato ,  una  buona  infermiera  e  molta 
pazienza  da  parte  del  malato  si  possono  ancora  ottenere  risultati  assai 
cospicui  nei  più  gravi  casi. 

(Med.  Moderne,  n.  10,  1903). 

EDEBOHLS.  —  La  cura  chirargica  dal  morbo  di  Brighi. 

Dopo  la  prima  sorpresa  suscitata  dal  chirurgo  americano,  nel  1898, 
quando  egli  annunciò  di  aver  curato  e  guarito  con  la  decapsulazione 
ael  rene  un  caso  di  morbo  di  Bright,  malattia  già  ritenuta  come  una 
delle  prime  controindicazioni  d'ogni  atto  operativo,  o  la  questione  non 
suscitò  l'interesse  che  doveva,  o  i  tentativi  fatti  fallirono,  per  modo 
che  in  £uropa  TA.  non  trovò  nò  molti  seguaci  uè  ammiratori,  e  solo 
di  tanto  in  tanto  apparve  sulle  gazzette  mediche  qualche  tentativo  iso- 
lato di  decapsulazione  del  rene. 

Ora,  con  recente  pubblicazione,  T  A.  ritorna  sulP  argomento ,  ri- 
portando una  nuova  serie  di  51  casi  di  nefrite  cronica  con  intervento 
operativo:  in  47  casi  fu  operata  la  decapsulazione  di  ambedue  i  reni, 
e  si  ebbero  7  morti  nei  primi  18  giorni  dall'operazione  e  7  neiranno 
successivo;  in  2  casi  non  si  notò  alcuna  modificazione  ;  in  22  invece 
un  distinto  miglioramento  iniziatosi  tosto  dopo  l'operazione  e  conti- 
nuatosi in  periodi  da  due  a  15  mesi  successivi.  Non  si  può  però  an- 
cora parlare  di  guarigione,  in  quanto  che  per  affermarla  occorre  cbe 
11'  l'urina  si  mantenga  assolutamente  normale  almeno  per  un  periodo  di 

t  6  mesi;  ciò  si  è  verificato  in  10  casi,  che  oramai  si  possono  ritenere 

p  perfettamente  guariti;  in  uno  di  essi  però   dopo  4  anni  di  salute  ot- 

tima ò  riapparsa  la  sintomatologia  brightiana;  degli  altri  casi  operati 
l'A.  non  ha  più  notizia. 
j^i  É  inutile  ora  ritornare  sulla  natura  delPazione  favorevole  di  que- 

t  sta  decapsulazione  renale  nelle  nefriti;  tanto  più   che    finora   non  ne 

p  venne  data  alcuna  spiegazione  esauriente,  e  la  generalità  dei  chirurghi 

I  che  se  ne  sono  occupati  si  accontenta  di  ammettere,  senza  molto  ca- 

f  lore  di  convinzione,  la  possibile  efficacia  di  una  diminuzione  di  tea- 

l 
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sione  congestizia  nel  parenchima  renale.  Tale  ò  Topinione  anche  del- 
TA.,  il  quale  dà  pure  grande  importanza  alla  neoformazione  di  con- 
nessioni vascolari  tra  il  rene  e  la  sua  capsula  adiposa:  ma  più  di  tutto 
nel  lavoro  presente  egli  si  occupa  della  tecnica  dell'operazione. 

Il  maggior  pericolo  dell'  operazione  non  consiste  tanto  nelP  atto 
operativo,  quanto  nella  necessaria  narcosi  ;  per  quanto  V  A.  asserisca 
che  il  gemizio  di  sangue  renale,  prodotto  dalla  decapsulazione,  neutra- 
lizza in  certo  modo  l'effetto  congestizio  degli  anestetici  sui  rene,  egli 
riconosce  la  necessità  di  operare  rapidamente,  in  non  più  di  una  mez- 
z'ora, ed  afferma  che  i  narcotici  più  opportuni  al  caso  sono  l'etere  ed 
il  protossido  di  azoto. 

L'operazione  poi  richiede  particolare  esperienza  di  chirurgia  renale, 
e  le  sue  difficoltà  massime  sono  costituite  da  3  fattori  :  la  lunghezza 
e  Tobliquità  della  XII  costa,  la  posizione  e  mobilità  varia  del  rene  ed 
infine  l'aderenza  della  capsula,  rilevante  sopratutto  nella  nefrite  cro- 
nica indurativa,  in  cui  d'altra  parte  la  friabilità  speciale  del  parenchi- 
ma predispone  a  gravissime  lacerazioni. 

Nel  caso  che  l'operazione  abbia  buon  successo,  subito  nei  giorni 
seguenti  si  avvertirà  un  grande  aumento  nella  secrezione  dell'  urea: 
poi  diminuiranno  gradatamente  cilindri  ed  elementi  renali,  e  da  ul- 
timo scomparirà  anche  ogni  traccia  di  albumina  nelle  urine,  con  un 
simultaneo  notevolissimo  miglioramento  dello  stato  generale,  quando 
però,  dice  l'À.  con  frase  non  poco  dubbia,  le  alterazioni  cardiache  e 
vascolari  non  siano  già  molto  rilevanti. 

(BriL  med.  joum,,  n.  2207,  1903;  e  Gasz.  med.  it„  18  giugno  1903). 

PIRELES.  —  Teocina  nell'  angina  arterio-sclerotica. 

L'A.  comunica  alcuni  suoi  risultati  della  cura  di  accessi  stenocar- 
dia da  angiosclerosi,  ottenuti  colla  teocina. 

Precedentemente  egli  aveva  avuto  occasione  di  ottenere  buoni  ri- 
sultati per  mezzo  della  diuretina,  per  modo  che  ha  voluto  ancora  isti- 
tuire delle  ricerche  con  la  teocina  come  antistenocardico. 

LI  vantaggio  della  teocina  sulla  diuretina  sarebbe  quello  di  poter 
essere  adoperata  in  dosi  molto  più  piccole  ,  delle  quali  bastano  quan- 
tità da  0,20-0,30  gram.,  dosi  alle  quali  essa  è  perfettamente  innocente 
e  non  determina  nemmeno  disturbi  di  stomaco.  Però  in  soggetti  ne- 
vropatici,  la  teocina  determina  un  fenomeno  peculiare,  ossia  una  spic- 
cata azione  eccitante  sul  sistema  nervoso. 

L'A.  somministrava  ai  suoi  malati  abitualmente  gr.  0,20  di  teocina 
dopo  colazione,  per  3  giorni  di  seguito,  ed  osservava  come  i  casi  an- 
ginosi, angiosclerotici  quasi  sempre  miglioravano  e  potevano  scompa- 
rire ;  dopo  alcuni  giorni  questi  fenomeni  molesti  tornavano  in  iscena, 
ma  venivano  sicuramente  eliminati,  grazie  a  poche  dosi  di  teocina. 

Alcuni  malati  tollerano  bene  anche  30  centigr.,  ma  in  questo  caso 
la  polvere  viene  presa  in  due  porzioni  :  l'una  subito  dopo  colazione» 
Taltra  dopo  il  pranzo. 

Grazie  ad  un  tale  trattamento,  i  suoi  malati  sono  stati  anche  tre 
mesi  senza  accessi  anginosi. 

Quanto  al  meccanismo  d'azione,  l'A.  ha  veduto  che  il  dolore  può 
scomparire  ,  anche  quando  la  pressione  non  si  abbassa.  La  teocina 
non  influenza  la  diuresi. 

(Muench  med.  Woch.  n.  24,  1903). 
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FORMULARIO  TERAPEUTICO 


GROSS.  —  II  cloniro  di  calcio  nella  nefrite  emorragica. 

Fu  impiegato  con  successo  dalPA.,  il  quale  afferma  di  aver  otte- 
nuto dei  buoni  risultati  anche  in  un  caso  di  carcinoma  deirutero  con 
emorragie  profuse,  che  la  raschiatura  non  era  riuscita  a  frenare. 

Si  somministrano  giornalmente,  dopo  un  enteroclisma  di  pulizia, 
gr.  10  di  cloruro  di  calcio  in  200  gr.  d^acqua  nell'intestino;  inoltre  il 
cloruro  lo  si  dà  anche  per  bocca  nella  formula  : 

Cloruro  di  calcio gr.  4,00 

Acqua  distillala »    90,0 

Sciroppo  di  menta »    30,0 

un  cucchiaio  ogni  2  ore 

11  medicamento  può  esser  preso  anche  per  lungo  tempo,  perchè, 
quando  il  rene  funziona  bene,  lo  elimina  facilmente. 

(Klin.  ther.  Woch.,  n.  35,  1902). 

TICHT.—L'  ipoclorito  di  calcio  nello  scottature. 

L'A.  raccomanda  Tuso  di  una  soluzione  di  cloruro  di  calcio  soprat- 
tutto nelle  scottature  di  secondo  e  terzo  grado.  Egli  applica  dapprima 
sulle  scottature  delle  compresse  spalmate  di  vaselina  borica;  dopo 
ventiquattr*  ore ,  con  tutte  le  precauzioni  asettiche,  apre  la  flittene,  e 
quindi  la  ricopre  con  compresse  imbevute  nella  seguente  soluzione: 

Ipociorito  di  calce        ..*...    gr.  5 
Acqua  distillata    .......    gr.  900 

filtrala  tale  soluzione,  vi  aggiunge  : 

Alcool  canforato gr.  5 

Appena  cessa  la  secrezione  della  scottatura,  si  formano  delle  cro- 
ste sulla  pelle.  Quando  la  cute  è  disseccata,  si  può  sospendere  il  trat- 
tamento umido  e  ricoprirla  invece  di  uno  strato  di  lanolina. 

{Revue  des  nouveattx  remédes,  190;i,  n.  2). 

Un  collntorio  di  acido  salicilico. 

L'acido  salicilico ,  poco  solubile  neir  acqua  ,  diviene  piCi  aolabilo 
quando  venga  associato  con  borato  di  soda: 

Acido  salicilico gr.      2  5 

Borato  di  sodio m     10-20 

Glicerina »         50 

Acqua  distillata  q.  b.  per  1000  e.  e. 
É  questa  un'ottima  formula  per  collutorio. 

{Presse  médU,  n.  52,  1903). 
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Cora  della  prostatite  cronioa. 

Bisogna  curare  il  restringimento  uretrale,  la  cistite,  la  calcolosi, 
la  blenorragia,  spesso  causa  di  prostatite;  le  istillazioni  sono  utili  in 
tutti  i  casi,  le  irrigazioni  non  hanno  alcuna  influenza.  Come  cura  sin- 
tomatica, irrigazioni  rettali  calde  a  50^-55^  C,  quotidiane  per  un  tem^ 
pò  assai  lungo,  massaggio  della  prostata  con  la  pressione  digitale  dalla 
periferia  verso  il  centro  o  con  un  vibratore  conico ,  messo  in  azione 
dall'elettricità,  dilatazione  progressiva  con  sonde  metalliche,  passando 
tre  o  quattro  numeri  per  seduta,  clisteri  o  suppositorii  di  calmanti  e 
decongestionanti  ad  esempio  : 

Ittiolo gr.  0,25  0,50 

Estratto  di  belladonna        .        .        .     ctgr.  1 

Burro  di  cacao  q.  b.  per  un  suppositorio  ; 

oppure  l'unguento  napoletano: 

Unguento  mercuriale  doppio    .        .        gr.  0,5    2,00 

Estratto  di  belladonna       ...         »  0,02 

Cera  bianca »  0,10 

Burro  di  cacao  q.  b.  per  un  suppositorio; 

oppure  : 

Ioduro  di  potassio gr.  0,50 

Estratto  di  belladonna       ....  »    0,02 

Burro  di  cacao  q.  b. 

oppure  clisteri  di  gr.  0,50  di  ioduro  di  potassio  o  d'antipirina  sola  o 
con  laudano. 

Quanto  alle  istillazioni  ecco  qualche  formula  : 

à)  Nitrato  d'argento gr.       5 

Acqua  distillata >      100 

ò)  Ittiolo »     5-10 

Acqua  distillata »      100 

€)  Solfato  di  rame »      3-4 

Acqua  distillata  ......         »      100 

d)  Iodio »•        1 

Ioduro  di  potassio d         4 

Acqua »      100 

Si  può  applicare  la  corrente  faradica ,  con  un  elettrodo  olivare 
anale  e  una  placca  sottopubica ,  che  agisce  come  decongestionante 
della  prostata,  senza  però  guarire  la  prostatite. 

II  bisogno  frequente  d'orinare  si  modera  coU'uso  interno  dell'an- 
tipirina  e  limitando  le  bevande. 

{Revue  de  théì^ap.,  n.  10,  1903). 
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L'hydrastis  in  associaEione  con  rhamamelis. 

L'  hydrastis  caoadeasis  e  V  hamamelis  sono  due  vaso-costrittori 
potenti.  L'associazione  dell'estratto  fluido  di  hydrastis  e  di  hamamelis 
dà  però  luogo  a  un  precipitato;  ora  per  impedire  questo  precipitato 
viene  suggerito  di  aggiungere  alla  miscela  qualche  goccia  di  acido 
cloridrico.  Una  formula  può  essere  la  seguente: 


Dose 


10 


Estratto  fluido  d'hydr^tstis        ) 
Estratto  fluido  d'haraamelis      )     *^  ^ 
Acido  cloridrico  puro  gocce  v 

da  V  a  XX  gocce  prò  die  in  un  po'  d'acqua  zuccherata. 

{Presse  méd.,  n.  44,  1903). 


NOTIZIE  E  VARIETÀ 


ZIII  Congresso  italiano  di  Medicina  interna. 

Il  XIII  Congresso  della  Società  di  Medicina  interna  ,  presieduto  , 
come  è  noto,  dal  prof.  Baccelli  si  terrà  quest'anno  a  Padova,  per  de- 
liberazione dell'assemblea  dei  socii,  nel  prossimo  mese  di  ottobre. 

A  Padova  si  è  già  costituito  il  Comitato  Ordinatore  sotto  la  pre- 
sidenza del  sen.  prof.  De  Giovanni. 

Tutti  1  medici  italiani  potranno  partecipare  ai  lavori  del  Congresso 
anche  senza  essere  membri  della  Società,  e  la  prossima  riunione  scien- 
tifica riuscirà  certamente  degna  delle  precedenti  per  largo  concorso 
delle  scuole  cliniche  italiane  e  dei  cultori  della  Medicina  interna. 

Il  prof.  Lucatello  è  segretario  generale  del  Comitato,  presso  la  R. 
Università. 

Congresso  Sanitario  Nazionale  di  Milano. 

Abbiamo  ricevuto  dal  Comitato  Esecutivo  di  questo  Congresso  — 
che  si  terrà  a  Milano  nel  1905  in  occasione  dell'  Esposizione — il  pro- 
gramma generale  compilato  da  sottocommissioni,  composte  da  mem- 
bri appartenenti  al  Comitato  promotore.  Nei  limiti  di  tale  programma, 
vasto  ed  egregiamente  ordinato  ,  tutti  i  Sanitarii  italiani  possono  fis- 
sare le  comunicazioni  che  crederanno  di  fare,  attenendosi  alle  norme 
che  il  Comitato  a  suo  tempo,  e  pel  migliore  andamento  del  Congres- 
so, crederà  opportuno  di  compilare. 

Il  Congresso  viene  diviso  nelle  seguenti  sezioni  : 

Sezione  »  Assistenza  Sanitaria  » 
})        })  Igiene  Pubblica  » 
»       }}  Clinica  scientifica  e  terapeutica  » 
»        »  Giurisprudenza  medica  ed  infortunii  sul  lavoro  » 
»        »  Interessi  professionali  » 

Stanislao  Sommella  —  Gerente  responsabile. 

Napoli  — Tipi  Cav.  N.  Joveoe  e  C.^— Piazza  Trioità  Maggiore,  13. 
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LEZIONI 


Prima  dinica  Hsdiea  dalla  R.  Uni^itiMlgil  SapoH 
tei  Prof.  OB'REirzi  É. 


t— Un  caso  di  tetano. 

^jSir3waM*^saM«ttai..4aMMk4fti>MinKr^  ordinario). 

presento  oggi  un  caso  bhe  deve  richianaare  tutta  la  vostra  at- 
te, specie  per  i  risultamenti  ottenuti  dalla  cura  cui  rinfermo  fu 
soii.oposto.  É  necessario  che  conosciate- brevemente  la  storia  clinica  del- 
Vinfermo  all'ingresso  in  Clinica,  onde  possiate  rendervi  conto  della  gra- 
vità del  caso. 

Luigi  Esposito  di  anni  17,  celibe,  muratore.  Nulla  d' importante 
dal  lato  ereditario  e  nell'anamnesi  remota.  Venti  giorni  prima  dell'in- 
gresso in  Clinica,  calzando  una  scarpatriportò  una  puntura  alla  pianta 
del  piede  destro  ;  ebbe  dolore  e  gonfiore  nel  punto  della  ferita,  ma  con-. 
I     tinuò  a  lavorare  a  piedi  nudi   per  altri  quattordici  giorni,  dopo  dei 
I     quali  avverti  grave  dolentia  alle  pareti  addominali,  per  cui  fu  obbli- 
'     gato  a  porsi  a  letto.  Il  giorno  successivo,  cioè  sei  giorni  prima  di  es- 
sere ricoverato  in  Clinica,  fu  colto  bruscamente  da  contrattura  dei  mu- 
scoli della  masticazione,  in  modo  da  rendergli  difficile  T  introduzione 
degli  alimenti,  e  da  contrazioni  dolorose  accessionaii  ed  intense   dei* 
I    muscoli  del  tronco  e  dell'addome;  tali  accessi  si  ripetevano  più  volte 
I     nel  corso  del  giorno,  con  intervallo  variabile  di  2-5  minuti. 

All'ingresso  in  Clinica  si  nòta:  decubito  supino,  rigido;   colorito 
^    pallido,  nutrizione  un  po'  scaduta,  scheletro  regolare  ;  assenza  di  edemi; 
adenopatia  latero-cervicale  ed  inguinale.  Temp.  38,1,  polsi  114;  resp.  36. 
L'infermo  giace  rigido  nel  letto,  cogli  arti  inferiori  in  estensione, 
con  contrattura  dei  muscoli  del  volto,  la  mandibola  è  fortemente  ser- 
rata contro  l'arcata  dentaria  superiore.  Le  palpebre  superiori  sono  al- 
*quanto  abbassate,  la  rima  palpebrale  sensibilmente  ristretta,  i  globi 
oculari  sono  rotati  in  alto.  La  fenditura  orale  ò  leggermente  stirata 
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in  senso  trasversale,  i  denti  lasciati  in  parte  allo  scoperto,  i  solchi  naso- 
labiali  più  pronunziati  che  normalmente,  dimodoché  il  volto  assume 
Tespressione  del  cosiddetto  riso  sardonico. 

La  nuca  è  rigida  e  dolorosa  ;  vi  è  rigidità  di  tutto  il  tronco.  I  mu- 
scoli addominali  sono  fortemente  contraf^i  e  duri,  gli  arti  inferiori  mar- 
catamente estesi  e  i  piedi  inN[Qrte  estensione.  Meno  contratti  e  rigidi 
sono  gli  arti  superiori.^  "^ 

Generalmente  la  pelle,  specie  quella  del  viso,  è  ricoperta  di  su- 
dore. La  masticazione  è  impossibile  e  la  deglutizione  è  difficile,  per 
cui  si  rende  possibile  soltanto  Talimentazione  liquida,  del  latte,  e  me- 
diante il  sifone.  L'infermo  presenta  inoltre  difficoltà  del  respiro.  La  in- 
telligenza è  integra,  la  parola  difficile  e  stentata.  ' 

Spesso  l'infermo  è  colto  da  contratture  e  scosse  spasmodiche,  per 
cui  presenta  un  marcato  opistotono  e  il  trisma  si  accentua  visibilmente, 
i  muscoli  dell'addome  e  degli  arti  inferiori  diventano  duri  come  legno 
e  oltremodo  dolorosi.  Tali  scosse,  nel  numero  di  3  a  4  per  minuto 
pririao,  si  determinano  spontaneamente,  ma  vengono  con  maggiore  in- 
tensità e  frequenza  provocate  da  qualsiasi  stimolo,  meccanico,  acustico 
o  luminoso.  Oltre  tali  scosse  l' infermo  è  andato  soggetto  'due  volte, 
nel  secondo  e  nel  quinto  giorno  di  degenza  in  Clinica,  ad  accessi  gra- 
vissimi, durante  i  quali  le  stesse  scosse  diventavano  più  frequenti  ed  in- 
tense (fino  a  10-12  per  minuto  primo),  il  tronco  rimaneva  straordi- 
nariamente rigido,  gli  atti  respiratorii  erano  oltremodo  difficili,  cojn- 
yulsivi,  spastici,  il  volto  cianotico.  Il  secondo  di  tali  accessi,  potraen- 
dosi  eccessivamente  per  più  di  quindici  minuti,  sembrava  rendere  im- 
minente la  fine  dell'infermo.  Dal  principio  fino  alla  scomparsa  di  tali 
attacchi  furono  praticate  delle  inalasioni  continue  di  ossigeno  alla 
pressione  di  parecchie  atmosfere. 

Le  urine  sono  scarsissime,  di  colorito  giallo  rossastro  (IV  di  Vogel), 
con  un  gram.  di  albumina  per  litro,  emoglobina  in  tracce,  indicano 
abbondante,  urobilina  abbondantissima,  uroeritrina  in  tracce,  acetone 
in  tracce  superiori  alla  normale  ;  al  microscopio  notansi  cilindri  ialino- 
granùlosi  oscuri,  soffusi  di  emoglobina  e  copiosi  cristalli  di  urato  acido 
di  sodio. 

Se"  voi  osservate  ora  l'infermo,  dopo  trentatre  giorni  di  degenza 
in  Clinica,  notate  che  si  può  mantenere  in  piedi,  e  cammina  un  po' 
barcollando,  a  piccoli  passi,  cogli  arti  inferiori  rigidi,  colle  gambe  di- 
varicate. Persiste  un  certo  grado  di  rigidità  del  tronco  ;  i  muscoli  ad- 
dominali sono  ancora  un  po'  duri.  Stando  l'infermo  coricato  a  letto, 
pud  con  difficoltà  porsi  a  sedere  facendo  puntello  delle  mani  ;  in  que— 
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sti  movimenti  il  dorso  si  mantiene  rigido, o' e  tale  rigidità  disturba  i 
jnovimenti  stessi.  *^^' 

I  riflessi  patellari  sono  *ésf gerati,  e  provocano  \]/ka,  trepidazione 
-di  tutto  Tarto.  Non  si  riesce  K' determinare  bene  il  dóno  del  pi%de  a 
-causa  della  rigidità.  Notevolmente  esagerati  sono  i  riflessi  crem&ste- 
nici  in  ambo  i  lati,  nò  insisto  in  questa  manovra  per  non  eccitare 
molto  r  infermo.  Oli  arti  superiori  però  possono  compiere  con  faciltà 
qualsiasi  movimento^^h  > 


Normali  la  masiMusione  e  la  deglutizione,  per  cui  Tinfermo  può 
gerire  qualsiasi  cibo. 

Normale  è  la  sensibilità  nelle  sue  varie  forme  :  come  vedete  no- 
tasi soltanto  alquanto  esagerata  la  sensibilità  doloriflca,  specialmente 
^lla  superfìcie  dell'addome. 

Dalla  storia  clinica  e  dalle  note  che  anche  ora  serba  parzialmente 
i'infermo,  risulta  evidente  che  trattasi  di  un  caso  tipico  di  tetano,  un 
xaso  che  fino  a  non  molti  anni  or  sono,  sarebbe  stato  definito  per  te- 
tano traumatico.''  / 
-,         Vi  debbo  infatti  in  primo  luogo  avvertire  che  prima,  allorché  era 
del  tutto  oscura  Tetiologia  di  questa  malattia,  si  ammettevano  diverse 
forme  di  tetano:  un  tetano  traumatico,  che  sopravviene  in  seguito  ad 
una  evidente  lesione  esterna,  un  tetano  spontaneo  o  idiopatico^  allor- 
ché la  malattia  si  manifestava  senza  alcuna  lesione,  senza  alcuna  causa 
apprezzabile,  e  un  tetano  reumatico,  allorché  fosse  l'effetto  di  cagióni 
xeunoiatìzzanti.  Oltre  a  ciò,  vi  era  un  tetano  dei  neonati,  un  tetano 
delle  gravide  ecc.  Oggi  però  non  si  ammettoi^q  più  queste  distinzioni: 
il  tetano  è  una  sola  malattia,  di  origine  infettiva  ;  la  porta  di  entrata 
•del  germe  sfugge  molte  volte  airosservazione. 

In  quest'infermo  ricorderete,  che  il  primo  fenomeno  a  presentarsi 
fu  il  dolore  locale,  cui  segui,  dopo  poct^  giorni,  la  rigidità  dei  mu- 
scoli della  mandibola  e  del  tronco  ;  dimodoché  la  rigidità  si  è  mani- 
festata ai  muscoli  della  mascella  e  del  tronco.  Ora  si  ò  volato  fare  di- 
stinzione fra  tetano  sperimentale  e  tetano  neiruomo,  in  quanto  che  ne- 
gli animali  si  manifesta  dapprima  la  rigidità  nell'arto  in  cui  ^i  é  ino- 
culata la  tossina  tetanica,  rigidità  cìie  successivamente  si  diffonde,  a 
tutto  il  tronco^  Invece  neiruomo  la  rigidità  si  manifesta  nel  trobco  e 
non  nell'arto  in  cui,  in  seguito  a  ferita,  ò  penetrato  il  germe  tetanico; 
soltanto,  più  tardi,  e  non  in  tutti  i  casi,  si  può  manifestare  la  rigidità 
'  negli  arti.  Nel  caso  attuale  si  ò  verificata  anche  la  rigidità  negli  arti» 
Jò  più  marcatamente  in  quelli  inferiori. 
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Ma  vi  devo  avveH^e^che  tale  distinzione  non  deve  essere  rite- 
nuta in  modo  assolato.  I  chirurgi  antichi  hanno  osservato  casi  di  te- 
tano, che  hanno  molta  rassomiglianza  col  tetano  sperimentale,  casi  cioè 
nei  quali  la  rigidità  ha  inizio  nel  punto  della  lesione.  Così,  per  esem* 
pio,  nel  tetano  cefalico,  che  segue  alle  ferite  nel  campo  dei  n&rvì  ce- 
rebrali, la  rigidità  si  verifica  nelle  regioni  prossimo  al  punto  della  le- 
sione. .    •     ■ 

D'ordinario  però  la  rigidità  comincia  dai  muscoli  della  mandibola,. 
Hbl^  nuca,  del  tronco,  cioò  in  punti  lontani  dalla  ferita. 

ir  fenomeno  fondamentale  del  tetano  adunque  consiste  nella  con- 
trazione  permanente  dei  muscoli;  per  tale  ragione  appunto  ò  stato  detto 
tetanico  qualunque  spasmo,  che  abbia  il  carattere  della  persistenza. 
La  contrazione  dei  muscoli  elevatori  della  mascella  inferiore  (trisma) 
si  estende  ai  muscoli  della  deglutizione,  della  nuca.  Notate  che  in  que- 
st*lnfermo,  mentre  era  assolutamente  impossìbile  la  masticazione,  la  de- 
glutizione si  effettuava  senza  gravi  difficoltà,  poiché  per  mezzo  del  si- 
fone poteva  introdurre  il  latte.  Ciò  riconferma  un'osservazione  che  io 
ho  fatto  sin  da  venti  anni  or  sonoi  neiresame  dei  tetanici,  cioè  che  la 
deglutizione,  che  in  generale  si  ritiene  difficilissima  od  impossibile,  con- 
*  tinua  spesso  a  compiersi  abbastanza  discretamente.  L^apparente  impos- 
sibilità di  deglutire  gli  alimenti  trae  in  parte  orìgine  dalla  impedita 
masticazione.  Si  confondo  perciò  V  atto  del  maf&ticare  con  quello  del 
deglutire  e  si  crede  sospeso  quest^ultimo,  nei  mentre  è  soltanto  il  pri- 
mo che  trovasi  di  preferenza  impedito. 

Un'altra  osservazione  ho  fatto  più  volte  ed^è,  che  sebbene  si  nota 
la  prevalente  contrattura  dei  muscoli  estensori  dertronco,  per  cui  l'ia- 
*  fermo  trovasi  col  corpo  diritto  ahzi  arcuato  in  avanti  (opistotono),  pure 
può  verificarsi  nello  stesso  tempo  la  prevalente  contrazione  dei  mu- 
scoli di  un  lato  :  alfopistotono  si  aggiunge  per  tal  modo  il  pleurototono. 

I  muscoli  del  tronco,  come  si  osservava  nel  caso  attuale,  si  tro- 
vano in  contrazione  permanente.  Da  ciò  ha  origine  la  posizione  fissa 
del  tronco.  I  muscoli  addominali  a  permanenza  contratti  producono  la 
retrazione  deirepìgastrio  e  la  durezza  lignea  delle  pareti  addominali^ 
che  si  avvertiva»  in  questo  infermo  nel  modo  più  evidente  col  palpa- 
mento. 

Suole  mancare  la  contrazione  dei  muscoli  degli  arti  ;  però  in  que- 
sto infermo  esisteva  tale  contrazione  a  permanenza,  e  più  marcatamente, 
come  vi  ho  accennato,  jiegli  arti  inferiori.  Ad  ogni  modo  però  durante 
\e  scosse  tetaniche  sono  frequenti -le  contrazioni  spasmodiche  dei  mu- 
scoli degli  arti  inferiori,  e,  sebbene  meno  facilmente,  anche  le  contra- 
zioni dei  muscoli  delle  braccia. 
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Le  scòsse  tetaniche  sodo  variabilissime  per  numero,  durata  ed' in- 
tensità. Qui  erano  molto  intense,  come  avete  rilevato  dalla  storia  cli- 
nica ed  arrivavano  Qnanco  10  a  12  per  ogni  minuto  primo  ;  il  corpo 
diveniva  del  tutto  rigido,  e  l'infermo  poggiava  sul  letto  coiroccipite  e 
coi  talloni.  In  tali  momenti  la  difficoltà  del  respiro,  per  la  contrazione 
tetanica  di  tutti  i  muscoli,  raggiungeva  un  grado  estremo.  Il  volto  di- 
Tentava  cianotico  ed  esprimeva  la  grande  pena  ed  il  senso  di  soffo- 
camento delHnfermo.  Le  cause  di  tali  scosse  sono  specialmente  le  im- 
pressioni sensitive  esterne. 

In  questo  ammalato  rimane  ancora  un  certo  grado  di  rigidità  nei 
muscoli  del  tronco. 

Vi  è  nel  tetano  una  notevolissima  esagerazione  dei  movimenti  ri- 
dessi ;  e  anche  attualmente  in  questo  inférmo  persiste  un  sensibile  au- 
mento di  essi.  Infatti  se  io,  come  vedete,  provoco  il  riflesso  patellara 
nell'arto  sinistro,  notate  che  si  determina  un  movimento  riflesso  esa- 
gerato non  soltanto  nell'arto  provocato  ma  anche  nell'altro. 

II  riflesso  cremasterico  poi  è  sensibilmente  aumentato  in  ambo 
i  lati. 

Il  tetanico  inoltre  avverte  dolori  intensissimi ,  i  quali  ordinaria- 
jnente  sono  gravativi,  e  accanto  a  questo  aumento  della  sensibilità 
-dolorifica  si  nota  che  la  sensibilità  tattile  non  è  aumentata,  anzi  al- 
cune volte  diminuita. 

La  temperatura  è  costantemente  aumentata  ;  e  nei  casi  gravi,  nel- 
r ultimo  periodo  della  malattia,  la  temperatura  raggiunge  un  gr^o 
•enorme  come  quello  di  42"-43®  ;  e  dopo  la  morte  essa  per  un  certo 
tempo  continua  ad  aumentare. 

Gli  infermi  presentano  facilmente  alterazioni  delle  secrezioni,  e  il 
loro  corpo  è  spesso  bagnato  di  sudore,  come  si  osservava  nel  caso 
attuale. 

Perchè  si  è  manifestato  il  tetano  in  questo  infermo? 

Indiscutibilmente  oggi,  dopo  la  scoperta  del  Nicolaier,  il  tetano  è 
«una  infezione.  Prima  ancora  del  Nicolaier  molti  avevano  pensato  che 
si  dovesse  trattare  di  una  infezione,  ma  nessuno  era  giunto  a  dimo- 
strarne il  germe  specifico.  Il  Billroth  aveva  intuito  V  infettività  del 
tetano. 

Due  italiani,  Carle  e  Rattone,  riuscivano  nel  1887  a  riprodurre 
il  tetano  negli  animali,  inoculando  un'emulsione  di  una  pustola  acueica 
colla  corrispondente  zona  d' infiltrazione  di  un  individuo  morto  per 
tetano,  la  quale  era  stata  la  porta  d'ingresso  della  malattia. 
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Colla  inoculazione  di  emulsione  di  pezzetti  di  nervi  di  conìgli  morti^ 
in  altri  conigli  riprodussero  il  tetano; 

Gli  studii  però  più  importanti,  e  che  hanno  dato  maggiore  luce- 
neiretiologia  del  tetano,  sono  quelli  del  Nicolaier. 

Egli  venne  alla  scoperta  del  bacillo  del  tetano  per  caso.  Stava  stu- 
diando ì  microrganismi  del  suolo,  ed,  In  seguito  ad  inoculazione  di  la* 
vatura  di  diversi  terreni  vegetali,  vide  con  sorpresa  comparire  te- 
tano nei  conigli  e  nei  topi  inoculati.  Ne  dedusse  che  nel  terreno  ve- 
getale (humus)  esistono  dei  microrganismi  che  sono  capaci  di  produrre- 
il  tetano.  I  suoi  esperimenti  continuarono  col  terreno  raccolto  m  di- 
verse località  ed  i  risultati  furono  gli  stessi.  Se  questo  terreno  veniva 
prima  riscaldato  a  90^,  le  inoculazioni  riuscivano  innocue.  Era  perciò 
evidente,  che  l'agente  infettivo  doveva  essere  un  microrganismo.  In- 
fatti, egli  potè  isolare  un  bacillo  anaerobio,  il  quale,  coltivato  nel  siero^ 
di  sangue,  presenta  una  spora  alla  sua  estremità,  in  maniera  da  so- 
migliare ad  una  spilla  o  ad  un  chiodo. 

É  dunque  un  microrganismo   anaerobio.  I  fatti,  che  tenderebbero- 
a  dimostrare  che  può  mantenersi  a  volte  aerobio  e  essere  virulento, 
sono  molto  dubbiì.  In  generale  a  contatto  dell'aria  e  della  luce  muoi:e. 

Gli  esperimenti  per  riprodurre  il  tetano  coi  diversi  terreni  sona 
sempre  riusciti  positivi. 

Il  Bonomo,  approfittando  del  terremoto  della  Liguria,  sperimentò 
sugli  animali  la  polvere  dei  calcinacci  di  quei  luoghi  dove  erano  stati 
feriti  quelli,  che  poi  presentarono  il  tetano,  ed  ebbe   risultati  positivi. 

Chantemesse  e  Widal,  inoculando  le  cavie  colla  polvere  delle  pa- 
reti,  delle  cortinQ^elle  spranghe  dei  letti,  dei  materassi,  come  anch^~ 
delle  commessure  dei  mattoni,  presa  in  vicinanza  dei  letti  in  una  sala 
Jjr  /  in  cui  vi  erano  stati  parecchi  casi  di  tetano,  ottennero  risultati  po- 
sitivi negli  animali  inoculati  colla  polvere  del  pavimento.  Restò  sterile- 
la  inoculazione  colla  polvere  presa  altrove. 

Molti  altri  esperimenti  confermano  V  origine  tellurica  del  tetano. 

Il  Kitasato  per  primo  riuscì  ad  ottenere  in  cultura  pura  il  bacillo 
del  tetano;  ma  il  Sanfelice  ò  riuscito  a  dare  due  metodi  sicuri  per  rin- 
tracciare ed  isolare  il  bacillo  del  tetano. 

Da  alcuni  si  ritiene  che  a  riprodurre  il  tetano  neir  uomo,  è  nec- 
cessaria la  simbiosi  con  altri  microrganismi  ;  molti  però  ritengono  ci<y 
non  necessario,  potendosi  avere  neir  uomo  la  riproduzione  del  tetano 
com.e  nella  infezione  tetanica  sperimentale. 

É^necessarla  però  una  lesione  di  continuo,  che  rappresenti  la  porta 
di  entrata  del  bacillo.  È  vero  che  si  può   introdurre  nelle  vie  respi- 


/ 
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ratorie  e  nelle  vie  digerenti^  e  si  cita  un  «caso  di  infezione  tetanica  in 
cui  si  riscontrarono  bacilli  del  tetano  nello  sputo.  Ma  questo  caso  di 
bacillo  tetanico  che  possa  vivere  acrobio,  si  pud  spiegare  diversamente 
ed  è  un  fatto  non  comune. 

Il  Yaillard  e  Vincent,  studiando  le  proprietà  della  tetano  tossina^ 
.osservarono  che  tale  veleno  è  innocuo  amministrato  per  le  vie  dige- 
renti. 

Da  tutti  gli  osservatori  è  stato  riconosciuto  che  i  sintomi  tetanici 
sono  dovuti  esclusivamente  alle  tossine  elaborate  dal  bacillo  nel  punto 
d'infezione.  Il  bacillo  rimane  nel  punto  d* innesto,  non  invade  l'orga- 
nismo ,  e  il  quadro  morboso  è  determinato  da  una  tossialbumina ,  la 
cui  virulenza  si  esplica  anche  in  quantità  minima.  Dunque  il  tetano 
non  è  prodot^.  direttamente  dal  bacillo,  ma  da  tossine.  In  ciò  rasso- 
miglia alla  diftei^S  il  tetano  e  la  difterite  ci  mostrano  esempii  di  in- 
fezioni dovute  a  tossine. 

Questa  tossialbumina  ha  bisogno  di  un  certo  tempo  per  svilup- 
parsi, due  a  tre  giorni  e  più;  dimodoché  oggi  si  ritiene  la  tossialbumina 
come  un  fermento  che  ha  bisogno  di  un  certo  tempo  per  agire  come 
vejl&tìr/Sifeir uomo  d'ordinario  impiega  cinque  a  dieci  giorni,  ma  an- 
dtie  tre,  quattro  giorni;  il  tetano  nell'uomo  ha  però  un  periodo  di  incu- 
bìftzione  che  si  può  estendere  a  settimane.  Qui  la  malattia  si  è  mani- 
festata dopo  quattordici  giorni.  Alcune  volte  si  manifesta  dopo  più  mesi. 
Ricordate  a  tal  proposito  ciò  che  vi  ho  detto  per  lo  sviluppo  della 
tubercolosi;  molti  vanno  soggetti  a  ricettare  i  germi  di  essa,  che  ri- 
mangono inattivi  per  molto  tempo  ;  basta  una  causa  qualunque,  un'altra 
malattìa  che  deprima  1'  organismo  per  risvegliare  Inattività  di  quei 
'  germi.  Così  può  egualmente  succedere  pel  tetano. 

Il  Sanfelice  ha  fatto  un'osservazione  molto  importante,  cioè  che 
la  tossina  tetanica  modifica  la  proprietà  dei  batterii  patogeni  e  non 
patogeni  del  terreno ,  allorché  questi  sono  costretti  a  vivere  per  un 
certo  tempo  nel  terreno  di  nutrizione  imbevuto  del  veleno  del  tetano, 
facendo  spesso  acquistare  virulenza  ai  non  patogeni  e  moltiplicare  la 
propria  virulenza  di  patogeni. 

Questo  fatto  è  di  grande  importanza  rispetto  alla  patogenesi  del 
tetano  umano ,  perchè  ci  spiega  come  in  certi  casi  il  tetano  umano 
decorre  con  una  virulenza  straordinaria,  perchè  l'individuo  è  in  preda, 
oltre  che  all'  intossicamento  del  tetano,  anche  a  quello  dei  microrga- 
nismi che  sono  divenuti  venefici  o  che  hanno  acquistato  maggiore  vi- 
rulenza. 

Il  tetano  è  più  frequente   negli  uomini   che  nelle  donne,  più  nei 
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climi  caldi  che  nei  freddi,  più  presso  la  razza  nera  che  presso  la  razza 
bianca. 

É  malattia  gravissima  con  una  mortalità  del  90  per  cento.  Il  t$r. 
tano  delle  puerpere,  dei  bambini,  dei  neonati  ò  gravissimo. 


J 


Perchè  muore  un  ammalato  di  tetano? 

La  causa  della  morte  nel  tetano  può  essere  il  sofifocamento  del- 
l' infermo  per  la  energica  e  persistente  contrazione  dei  muscoli  del 
tronco.  Il  torace  trovasi  immobile  e  rigido,  e  non  può  presentare  i 
movimenti  alterni  di  dilatazione  e  restringimento,  nei  quali  consiste 
essenzialmente  la  meccanica  della  respirazione.  La  morte  accade  evi- 
dentemente in  tal  caso  per  la  rapida  asfissia.  Succede  egualmente  per  ^  i 
asfissia  l'esito  letale,  se  insieme  collo  spasmo  tetanico  dei  muscoli  del 
tronco  ha  luogo  la  contrazione  energica  e  persistente  dei  muscoli  co- 
strittori della  glottide. 

In  altri  casi  la  morte  anziché  ad  asfissia  sembra  dovuta  a  paralisi 
cardiaca.  I  moti  del  cuore  sono  deboli  ed  insufficienti ,  e  durante  un 
accesso  tetanico  ha  luogo  la  sincope  e  la  morte  deirinfermot. 

Un*altra  causa  di  morte  consiste  neirazione  troppo  rapida  ed  in- 
tensa del  virus  tetanico  sui  centri  nervosi. 

La  causa  però  più  frequente  della  morte  nel  tetano  consiste  nel- 
Tesauriraento.  Anzi  per  frequenza  ed  importanza  questa  oausa  mi  sem- 
bra di  gran  lunga  superiore  alle  altre.  Le  contrazioni  energiche  esau- 
riscono il  potere  contrattile  dei  muscoli,  producendo  delle  notevoli  al- 
terazioni chimiche  nel  tessuto.  Lo  sviluppo  deiracido  lattico  agisce  sulle 
fibre  sensitive  del  muscolo,  producendo  il  senso  penoso  di  stanchezza: 
poi  modifica  Teccitabilità  e  favorisce  la  rigidità  cadaverica. 

La  morte  del  tetanico  si  può  considerare  come  TeSetto  molte  volte 
di  queste  alterazioni  chimiche  nel  tessuto  muscolare  e  deiresaurimento 
della  contrattilità.  La  produzione  di  acido  nei  muscoli  e  la  rapida  ri- 
gidità cadaverica  dimostrano  l'esattezza  di  tale  opinione. 

(Continua) 


\ 
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LAVORI  OrtlGINALI 


Laboratorio  della  1/  Clinica  Medica  della  R.  UniTersità  di  Napoli 
diretta  dal  prof.  DE  RENZI  E. 


FITTIPALDI  E.  U.  —  Ricerche  suirasione  degli  alcoli  bivalenti 
anll'organismo  umano. 


Durante  il  decorso  anno  scolastico  1902-1903  il  prof.  Errico  de 
^  Renzi,  direttore  di  questa  prima  Clinica  medica,  volle  che  si  eseguis- 

sero alcune  ricerche  sopra  un'inferma  di  diabete  carnivoro,  degente  in 
clinica  ;  esse  dovevano  indagare  il  potere  ossidante  di  queirorganismo 
ammalato  rispetto  ad  alcune  sostanze  intimamente  legate  agli  idrati  di 
carbonio.  Queste  sostanze  ,  gli  alcoli  e  le  aldeidi  contenenti  meno  di 
sei  atomi  di  carbonio,  debbono  oggi,  dopo  gli  studii  geniali  di  Emilio 
Fischer  e  di  una  coorte  di  osservatori  che  ne  hanno  applicate  le  dot- 
trine nel  campo  della  biologia,  essere  considerati  come  i  prossimi  af- 
fini degli  alcoli  esatomici  e  degli  zuccheri,  non  solo  per  i  loro  carat- 
teri chimici,  ma  più  ancora  per  la  loro  azione  biologica. 

A  questo  scopo  vennero  saggiati  Talcool  etilico  ordinario  e,  per 
consiglio  del  prof.  Enrico  Reale,  il  glicole  etilenico,  di  azione  tuttora 
ignota  suirorganismo  umano  :  lo  studio  fu  limitato,  fra  i  prodotti  ìn- 
iermediarii  del  metabolismo  degli  zuccheri,  alla  determinazione  dell' a- 
cido  ossalico  ,  come  eventuale  ultimo  prodotto  di  loro  eliminazione. 
Come  termine  di  confronto  venne  somministrata  la  stessa  quantità  di 
glicole  ad  un  individuo  sano  e  ne  venne  determinato  Tacido  ossalico 
urinario. 

Di  osservazioni  sul  glicole  etilenico  noQ  possedevamo  che  quelle 
fatte  dal  Pohl,  contenute  nella  notissima  sua  monografia  sulla  scom- 
posizione ossidativa  dei  corpi  grassi  neir  organismo  animale  (1)  ;  egli 
aveva  trovato  che  il  glicole,  anche  ad  alte  dosi,  non  ò  tossico  per  il 
cane  e  che,  somministrato  anche  in  piccola  quantità  a  questo  anima- 


(1)  Pobl  I.  Ueber  den  oxydativen  Abbaa  der  Fettkòrper  im  thieriscbea 
Organismus.  Arch.  filr  exper,  Pathol.  u.  Pharmak.  Bd.  37,  1896. 
Nuova  Rivista  Clinico^terapeuUca — ^Anno  VI.  58 
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le,  produce  sensibile  aumento  dell'  acido  ossalico  nelle  orine.  Mentre 
erano  in  corso  le  determinazioni  delle  nostre  ricerche ,  il  dott.  Paul 
Ma>'er  pubblicava  una  sua  importante  monograQa  (1),  in  cui  era  ap* 
punto  studiata  razione  del  glicole  e  deiraldeide  glicolica  sui  conigli  : 
la  quantità  del  glicole  somministrato  fu  di  5  a  10  gr.;  la  quantità  del- 
Taldeide  altrettanta  :  solo  che  la  dose  massima  di  quest'ultima  provocò 
la  morte  dell*  animale ,  di  cui  la  tolleranza  non  superava  gli  8  gr.  I 
risultati  da  lui  ottenuti  furono  i  seguenti  :  per  il  glicole,  presenza  nelle 
orine,  oltre  che  delfacido  ossalico,  anche  di  un  acido  intermedio  ,  il 
glicolico  ;  per  V  aldeide  V  acido  ossalico  non  venne  ricercato  ;  non  si 
trovò  nelle  orine  acido  glicolico  ;  invece  si  notarono  tracce  di  zuc- 
chero  (tre  gr.  in  tutto),  riconoscibile  dal  suo  osazone.  Il  Mayer  richia- 
ma l'attenzione  su  questo  fatto,  ed  ammette  che  avvenga  una  polirne- 
rizzazione  della  molecola  dell'aldeide  a  due  atomi  di  carbonio  {diosio), 
nella  molecola  a  sei  atomi  del  glucosio  ;  aggiunge  esser  probabile  che 
l'alto  potere  tossico  dell'aldeide  abbia  impedito  a  questo  zucchero  di 
essere  bruciato. 

Ora,  ecco  brevemente  le  nostre  ricerche,  con  qualche  accenno  del 
soggetto  di  esperimento.  L'inferma,  M.  L,  di  anni  14,  al  suo  ingresso 
in  Clinica  eliminava  gr.  68,8  ^i^o  di  glucosio  per  le  orine,  che,  sopra 
una  quantità  giornaliera  di  cmc.  5000,  davano  un  totale  di  gr.  344  ; 
vi  era  abbondante  acetonuria  e  moderata  diaceturia.  Sottoposta  all'or- 
dinario regime  dei  diabetici  gravi  della  Clinica  de  Renzi  ,  costituito 
essenzialmente,  com'è  noto,  di  vegetali  verdi,  il  glucosio  scese  al  nor- 
male al  10.^  giorno  di  degenza  della  inferma  in  Clinica:  trascorsi  trenta 
giorni,  durante  i  quali  vi  fu  qualche  lieve  aumento  nella  eliminazione 
del  glucosio ,  non  superiore  al  5  ^ioo«  facile  a  verificarsi  per  le  mini- 
me cause  in  un'inferma  cosi  grave,  sMniziò  il  periodo  di  osservazione, 
durato  tre  giorni  (28,  29  e  30  marzo):  cessato  il  quale,  si  sommini- 
strarono dieci  gr.  di  glicole  allungato  in  acqua  ed  altrettanto  il  giorno 
seguente. 

L'osservazione  quotidiana  del  sedimento  orinario,  che  non  aveva 
l;;  mai  fatto  notare  presenza  di  cristalli  di  ossalato  di  calcio  ,  fece  rile- 

vare, fin  dal  primo  giorno  di  somministrazione  del  glicole,  copiosi  cri- 
stalli, di  media  grandezza ,  di  ossalato ,  che  aumentarono  nel  giorno 
seguente  ;  e  nel  terzo,  quando  il  glicole  era  stato  sospeso,  diminuirono 


(1)  Mayer  P.  Experimentelle  Beitràge  zar  Frage  des  intermedi&ren  Stoff- 
wechsels  der  Kohienhydrate.  I.  Mittell.  Ueber  Aethylenglycol  und  glycolal- 
deyd.  Zeiischr.  f.  physiologische  Chemie,  Bd.  XXXVIII,  Heft  1  e  2  (mal  1903). 
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solo  di  numero;  durante  questi  tre  giorni  venne  determinato  solo 
Tacido  ossalico  disciolto  nelle  orine. 

A  questi  tre  giorni  seguirono  altri  tre  di  osservazione  per  rile-* 
vare  la  discesa  al  normale  dell'  acido  ossalico.  Trascorsi  dieci  giorni, 
durante  i  quali  non  vi  fu  glicosuria  patologica,  venne  somministrato 
l'alcool  etilico  nella  medesima  quantità  del  glicole,  e  ciò  per  due  gior- 
ni. Passato  un  lungo  intervallo  di  16  giorni,  si  somministrò  di  nuovo 
il  glicole,  volendo  comprendere  nella  determinazione  anche  il  sedimenta 
tralasciato  nella  prima  osservazione,  e  Tosservazione  comprese  quat- 
tro giorni,  due  durante  la  ingestione  del  glicole  e  due  dopo. 

Neirindividuo  sano  la  ricerca  si  estese  a  6  giorni  :  due  di  osser- 
vazione, due  durante  Tingestione  del  glicole  e  due  consecutivi. 

Tutto  d'altronde  risulta  chiaro  dalla  tabella. 

Le  determinazioni  deiracido  ossalico  vennero  eseguite  col  metoda 
di  Salkowski,  che  è  runico  che  oggi  afi9di  :  solo  manchevole  in  quanta 
non  indica  con  precisione  il  modo  di  comprendere  il  sedimento  nella 
determinazione.  A  questo  scopo  il  Reale  mi  consigliò  una  modificazio- 
ne, che  adoperai  ogni  qualvolta  il  sedimento  dimostrava  presenza  di 
ossalato  di  calcio.  Tutta  l'orina  delle  ventiquattr'ore,  non  filtrata,  con- 
tenente quindi  in  sospensione  tutto  il  sedimento ,  veniva  evaporata 
al  terzo  circa  e  addizionata  di  acido  idroclorico  nella  proporzione  dì 
4  cmc.  ogni  100  cmc.  del  liquido  originario,  proporzione  corrispondente 
a  quella  voluta  dal  Salkowski  :  del  liquido  concentrato  ed  acidulata 
veniva  presa  una  quota  parte,  che  era  poi  trattata  con  etere,  secondo 
il  metodo  anzidetto.  CJn  saggio  precedente  aveva  dimostrato,  che  il  se- 
dimento di  ossalato  si  scioglie  perfettamente  neirorina  acidulata  nelle 
proporzioni  indicate;  con  un  tale  procedimento  si  evita  quindi  cer- 
tamente  di  non  calcolare  il  sedimento  che  può  contenere  molto  ossa- 
Iato,  e  che  eseguendo  la  determinazione  in  soli  250  cmc.  di  orina,  ver- 
rebbe a  sfuggire  all'esame  analitico.  Vennero  eseguite  con  questa  va- 
riante le  determinazioni  indicate  con  un  asterisco  nelle  tabelle  che 
riportiamo. 
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M.  I.  Inferma  diabetica 


Oiorai 

a 

si 

o 

P.  sp. 

Acido  os- 
salico   in 

ex- 

SEDIMENTO 

OSSERVAZIONI 

28  III 

29  III 

30  III 

1300 
1000 
1120 

1012 
1019 
1017 

0,0099 
0,0108 
0,0099 

Ah.  di  crist.  di  ossd.  di  Ca. 
id. 
id. 

media 

1140 

1016 

0.0102 

31  III 

1  IV 

2  IV 

1600 
1730 
1440 

1015 
1015 
1025 

0,0265 
0,0330 
0,0155 

Copiosi  crisi,  di  ossal.  di  Ca. 

id. 
Rari  crist.  di  ossalato  di  Ca. 

10  gr.  di  glicol 
10  gr.  di  glicol 

media 

1590 

1018 

0,0250 

3  IV 

4  IV 

1380 
1450 

1017 
1016 

0,0140 
0,0389 

Assenza  di  crisulli. 

5  IV 

1370 

1017 

0,0253 

id. 

media 

1400 

1016 

0,0260 

15  IV 

16  IV 

2140 
1760 

1015 
1015 

0,0217 
0,0359 

Qualclie  raro  crist.  di  ossal. 
Ass.  di  crist.  di  ossalato. 

10  gr.  di  alcool 
10  gr.  di  alcool 

media 

1950 

1015 

0.0288. 

3  V 

4  V 

2450 
1870 

1015 
1017 

0,0421 
0,0239  * 

Ass.  di  crist.  di  ossalato. 
Parecclii  crist.  di  ossalato. 

10  gr.  di  glicol 
10  gr.   di  glicol 

media 

2160 

1016 

0,0330 

5    V 

2070 

1014 

0,0249 

Ass.  di  crist.  di  ossalato. 

6    V 

2180 

1012 

0,0193 

id. 

medU 

2125 

1013 

0.0221 
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O.  V.  Individuo  sano 


Giorni 


e 

Acido  os- 

= e 

P.  sp. 

salico  in 

5 

gr. 

SEDIMENTO 


OSSERVAZIONI 


1 
2 

media 

3 

4 

media 

5 
6 

media 


1100 
1320 

1023 
1020 

0,0155 
0,0155 

1210 

1021 

0,0166 

1370 

1019 

0,0275  ♦ 

1780 

1013 

0,0525* 

1575 

1016 

0,0400 

1020 
1190 

1024 
1022. 

0,0140 
0,0159 

1105 

1023 

0,0148 

Copiosi  crist.  di  ossalato. 

id. 


10  gr.  di  glicol 
10  gr.  di  glicol 


Dalle  due  precedenti  tabelle  risulta  chiaro,  che  il  glicole  produce 
aumento  delFacido  ossalico  urinario,  sia  perchè  ossidandosi  esso  non 
pervenga  che  in  parte  airultìmo  termine  di  trasformazione  degli  idrati 
di  carbonio,  Tanidride  carbonica,  sia  perchè,  per  la  sua  azione  sul  ri- 
cambio, induca  negli  idrati  di  carbonio  circolanti  un  arresto  nella  lora 
elaborazione  ,  impedendo  che  essi  si  dissolvano  in  anidride  carbonica 
ed  acqua  e  producendo  cosi  ossaluria,  sintoma  non  raro  di  molte  in- 
tossicazioni. Il  glicole  ossiderebbe  i  due  gruppi  alcoolici  che  lo  com- 
pongono sino  a  dare  due  carbossili  riuniti  ancora  fra  loro,  prima  che 
la  sua  molecola  si  sdoppii  in  anidride  carbonica  ed  acqua  : 


CH*OH 

CH«OH 
glicole 
etilenico 

COOH 

I 
COOH 


-h40  = 


COOH 


A 


OOH 

acido 
ossalico 


2  (H«0) 


-H  0  =  2  00*  -f-  H*0 


L^alcool  etìlico  nella  diabetica  produce  anch'esso  aumento  delfa* 
cido  ossalico.  Ora  io  non  credo,  che  Tacido  ossalico  orinario  aumen- 
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tato  10  questa  inferma  sia  solo  il  prodotto  di  ossidazione  del  glicole  ; 
iioii  potrebbe  così  spiegarsi  la  permanenza  dell'aumento  anche  tre  gior- 
ni dopo  che  quest'ultimo  è  stato  sospeso  :  è  del  pari  poco  probabile,  che 
raleooi  etilico  non  si  ossidi  perfettamente  anche  nell'organismo  di  una 
diabBlica:  gli  esperimenti  eseguiti  con  altre  sostanze  (1)  ci  inducono 
per  analogia  ad  ammettere  che,  rispetto  all'alcool  etilico,  i  tessuti  d'un 
diabetico  non  si  comportino  diversamente  da  quelli  d'un  uomo  sano.  È 
più  semplice  supporre  che  l'aumento  sia  dovuto  in  buona  parte  all'azione 
tossica,  per  quanto  relativamente  debole,  del  glicole,  e  lo  conferma  il  fatto, 
che  nell'iodividuo  sano  l'aumento  indotto  dal  glicole  stesso  si  è  limi- 
tato ai  g:iorni  nei  quali  egli  lo  ha  preso,  cadendo  l'acido  ossalico  urinario 
al  normale  appena  sospeso  l'uso  dell'alcole  bivalente.  La  simiglianza  di 
effetti  con  l'alcole  monovalente  sta  appunto  in  ciò,  che  entrambi  han- 
no spiegata  la  loro  azione  tossica,  nulla  per  un  organismo  sano,  ma 
efficace  in  uno  minato  dal  diabete.  Questa  azione  tossica  del  glicole 
mi  fa  pensare  per  analogia,  che  forse  non  a  ragione  il  Mayer  attri- 
buisce a  polimerizzazione  dell'aldeide  glicolica  la  presenza  sensibile  di 
glucosio  nelle  orine  dei  suoi  conigli  ;  è  ben  più  facile  supporre  che  l'al- 
deide, assai  più  tossica  del  glicole,  abbia  prodotto  per  questo  la  gli- 
cosuria; anzi  il  Mayer  implicitamente  ne  ammette  la  possibilità,  pas- 
sando vicino  alla  probabile  verità  senza  volerla  riconoscere. 

Un  elemento  non  del  tutto  trascurabile  in  tale  questione  è,  che 
il  glicole  non  ha  prodotto  glicosuria  nella  nostra  diabetica  ,  che  V  a- 
vava  per  qualunque  più  lieve  cagione  ;  riconosco  però  che  l' azione 
deiralcole  bivalente  possa  essere  diversa  essenzialmente  da  quella  del- 
Taìdeìde  e  che,  tuttoché  il  nostro  organismo  sia  capace  di  trasformare 
gli  alcoli  esatomici  nelle  aldeidi  corrispondenti  o  zuccheri,  non  è  di- 
mostrato che  avvenga  altrettanto  per  il  glicole. 

Al  chiarissimo  prof.  Eri'ico  de  Renzi,  direttore  della  Clinica,  che 
mi  ha  permesso  di  eseguire  le  ricerche  anzidette  ed  al  prof.  Enrico 
Reale,  che  in  esse  mi  è  stato  di  autorevole  guida,  i  miei  più  sentiti 
ringraziamenti. 


(  l  ]  Nencki  M.  u.  Sieber  N.  Untersuchangen  iiber  die  physiologische  Oxy* 
datioD*  loarn.  f.  prakt.  Chem.,  N.  F.,  Bd.  26,  1882,  s.  35.  Neumeister.  Phy- 
fììologìsche  Chemie  2.  Aull.  s.  762. 
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Ospedale  Incurabili— Reparto  diretto  dai  Prof.  H.  TamburrinL 


CIARAMELLI  E.— Poche  parole  su  di  un  caso  di  diabete  insipido. 

La  patologia  del  diabete  insipido  è  in  buona  parte  avvolta  ancora 
nelle  tenebre  ;  non  sarà  quindi  opera  del  tutto  vana,  che,  avendo  io 
avuto  occasione  dì  osservarne  un  caso,  abbastanza  interessante  sotto 
varii  punti  di  vista,  lo  riferisca,  facendo  poi  seguire  alla  esatta  rela- 
zione di  esso  qualche  breve  osservazione. 

Eccone  in  pochi  tratti  la  storia  clinica. 

Boerio  Francesco,  di  anni  30,  da  Coccorìno,  ammogliato,  conta- 
dino, entrato  in  Clinica  il  24  aprile  1903. 

L'infermo  si  lamenta  di  polidipsia  e  poliuria,  egli  beve  oltre  12 
litri  di  acqua  al  giorno,  non  ha  aumento  deirappetito  né  altro  disturbo 
da  parte  degli  altri  organi  od  apparecchi. 

Non  accusa  infatti  debolezza  nò  sofferenza  alcuna  in  maniera 
che,  se  non  avesse  i  disturbi  anzidetti,  starebbe  perfettamente  bene. 
I  genitori  sono  viventi  e  sani,  così  pure  i  fratelli,  le  sorelle  e  la  mo- 
glie; non  ha  figli. 

Assicura  che,  tranne  il  morbillo  nella  tenera  età,  non  ha  sofferto 
malattia  alcuna,  neanche  venerea  o  sifilitica. 

È  stato  sempre  temperante  nel  mangiare  e'  nel  bere.  Prima  del 
matrimonio  era  piuttosto  dedito  ai  sacrìfizii  di  Venere,  ma  mai  ne  ha 
abusato  eccessivamente. 

Non  è  fumatore. 

Si  è  esposto,  per  ragione  del  suo  mestiere ,  alle  cause  reumatiz- 
zanti, ma  ha  abitato  sempre  case  asciutte. 

Riferisce  Tinfermo  che,  dodici  anni  fa,  mentre  tornava  dalle  Ame- 
riche, la  nave  su  cui  era  imbarcato  affondò,  e  perciò  egli  corse  grave 
pericolo  di  annegare;  si  salvò  a  stento  sopra  una  barca,  dopo  essere 
rimasto  un  intero  giorno  in  balia  delle  onde. 

Di  tale  accidente  egli  riportò  un'impressione  morale  terribile,  ed 
anche  adesso  riferendolo  si  esalta  straordinariamente. 

Il  giorno  dopo  il  disastro  cominciò  ad  avvertire  una  sete  intensa^ 
tale  da  obbligarlo  a  bere  di  tanto  in  tanto  grossi  bicchieri  di  acqua, 
contemporaneamente  notò  un  corrispondente  aumento  della  quantità 
delle  urino  emesse. 
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Da  allora,  con  varia  intensità,  questi  fatti  morbosi  non  lo  hanno 
più  abbandonato,  neanche  per  un  sol  giorno. 

A  tali  disturbi  non  sì  sono  aggiunti  mai  altri  sintomi  morbosi  ^ 
non  disturbi  viscerali,  non  eccessivo  senso  di  stanchezza,  non  furun- 
colosi  ecc. 

Impressionato  della  lunghissima  durata  del  male,  ha  chiesto  rico- 
vero nell'Ospedale  degrincurabilì. 

Airesame  somatico  si  nota: 

Individuo  di  valida  costituzione  organica,  colorito  bruno  normale, 
muscoli  e  scheletro  bene  sviluppati ,  assenza  di  edemi  e  di  ingorgrhi 
glandolari,  la  pelle  è  appena  appena  un  pò  secca  e  ruvida.  Polso  re- 
golare per  ritmo,  forza  e  frequenza  (76  a  m.  p.),  temperatura  normale 
36,  9.^  C. 

L'esame  accurato  di  tutti  gli  organi  interni,  non  lascia  rilevare 
niente  di  patologico. 

Riflessi  cutanei,  tendinei  e  pupillari  normali;  sensibilità  tattile, 
termica,  dolorifica  e  barica  normale  su  tutto  il  corpo. 

Sensi  specifici  in  istato  fisiologico. 

Dalie  21  a.  m.  del  25  aprile  alle  li  del  giorno  seguente  emette 
12  litri  e  mezzo  di  urina,  la  cui  analisi  dà  i  seguenti  risultati  * 

Colorito  molto  pallido; 

Densità  1002  a  4-  15°  C; 

•Reazione  debolmente  acida: 

Assenti  Talbumina  e  lo  zucchero  diabetico; 

Azoto  gr.  17,  526  prò  die; 

Cloruri  (dos:  met:  di  Volhard-Salkowskì)  gr.  17,  721  prò  die; 

Fosfati  in  generale  e  solfati  in  quantità  normale. 

Ripetute  ricerche  assodarono  l'assenza  di  cilindri  renali. 

Dopo  tali  dati,  provenienti  dall'  analisi  delle  urine,  la  diagnosi  di 
l  diabete  insipido  s'imponeva. 

'j,.  Nei  pochi  giorni  che  l'infermo  rimase  in  sala,  la  quantità  di  ac- 

qua bevuta  variò  tra  un  maximum  di  14  ed  un  minimum  di  10  litri 
al  giorno,  mentre  le  urine  oscillavano  intorno  ai  10-12  litri;  questa 
conteneva  dai  17  ai  19  grammi  di  cloruri  e  dai  16  ai  20  grammi  di 
azoto  totale. 

Egli  volle  uscire,  non  ostante  le  nostre  insistenze,* il  l.'^  maggio, 
dopo  appena  sei  giorni  di  permanenza  in  Ospedale. 

L' importanza  del  caso  clinico,  or  ora  riferito,  s' inpernia  su  tre 
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punti,  sull'etìologìa  cioè,  suiraumentata  eliminazione  dei  cloruri  e  sul 
decorso  abbastanza  lungo. 

Infatti,  nel  nostro  infermo,  Tetiologia  ò  di  una  limpidezza  e  chia* 
rezza  ineccepibili. 

Egli  stava  perfettamente  bene,  non  presentava  né  neir  anamnesi 
familiare  né  nella  individuale  alcuna  macchia,  quando,  dopo  il  grave 
spavento  subUo,  cominciò  a  notare  la  polidipsia  e  la  poliuria,  che  nou 
lo  hanno  poi  più  abbandonato. 

Non  vi  è  quindi  alcun  dubbio,  che  il  grave  schoc  nervoso  sia 
stata  la  causa  della  sua  malattia. 

Da  alcuni  anni  a  questa  parte  si  è  richiamata  V  attenzione  sui 
rapporti  tra  diabete  sia  zuccherino  sia  insipido  e  trauma. 

Si  è  visto  cosi,  che  in  seguito  a  colpi  sulla  testa,  cadute  ecc.,  si 
può  determinare  il  diabete  zuccherino. 

Ma  specialmente  si  è  notato  seguire  questa  malattia  ai  traumi 
riportati  negli  scontri  ferroviari],  cioè  ai  traumi  che  si  accoppiano  a 
grave  spavento. 

Il  Lorand  in  un  articolo  comparso  nel  S.  Pertersbùrger  Med. 
Worch  N.  22,  1903,  nota,  che  nel  produrre  il  diabete,  il  trauma  è  in 
ragione  diretta  deirintelligenza  dell'indi  viduo.  Così  in  un  robusto  ope- 
raio dotato  di  un  sistema  nervoso  spiccatamente  flemmatico,  in  seguito 
ad  un  grave  trauma,  si  produce  un  diabete  lieve,  laddove  in  persone 
intellettuali  può  seguire  ad  un  leggiero  trauma  un  diabete  grave. 

Ciò,  egli  dice,  è  in  relazione  con  lo  schoc  nervoso,  il  quale  è  mag- 
giore nelle  persone  che  sono  dotate  di  maggiore  intelligenza. 

Così  pure  leggieri  infortunii  producono  danni  molto  maggiori  nelle 
donne  e  nei  fanciulli ,  che  hanno  un  sistema  nervoso  molto  più  im- 
pressionabile. 

Il  prof,  de  Renzi,  su  questo  periodico,  anno  VI,  1884,  cita  cinque 
casi,  che  dimostrano  Tinfluenza  del  sistema  nervoso  sul  diabete  zuc- 
cherino; di  questi  il  più  importante  è  il  seguente: 

Si  tratta  di  un  carrettiere  di  anni  43,  entrato  in  Clinica  prope- 
deutica ril  dicembre  1882.  «Nella  sua  anamnesi  remota  nulla  di  no- 
tevole in  rapporto  all'attuale  malattia.  Nell'aprile  1879,  trasportando 
un  carro  di  pietre  produsse,  colla  caduta  di  una  di  esse,  frattura  del 
femore  ad  un  suo  compagno.  Questo  fatto,  avvenuto  senza  la  sua  vo- 
lontà, gli  cagionò  grave  spavento.  Fu  messo  in  carcere,  e  durante  «i 
primi  giorni  di  dimora  in  quel  luogo  presentò  i  fenomeni  caratteristici 
della  malattia  come  la  poliuria,  la  debolezza  eccessiva  ecc.  Espiata  la 
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pena,  due  mesi  dopo  cioè,  consultò  un  medico,  che  riscontrò  la  pre- 
senza del  glucosio  nelle  urine  ». 

Ebstein,  p.  es.,  racconta  di  un  fanciullo,  in  cui  si  sviluppò  un  grave 
diabete  in  seguito  allo  spavento  provato  per  l'esplosione  di  un  fuoco 
artificiale. 

Anzi  tante  volte  non  è  necessario  vi  sia  il  trauma  materiale,  ba< 
sta  il  semplice  scìioc  nervoso. 

Il  caso  riportato  dal  prof,  de  Renzi  ne  fa  prova. 

Il  Lorand  ,  già  innanzi  citato,  riferisce  pure  due  casi  di  questo 
genere. 

Egli  infatti  vide  in  uno  scontro  di  un  tramways  elettrico  svilup- 
parsi un  diabete  zuccherino  grave  in  due  signore,  le  quali  non  ave- 
vano riportato  lesione  alcuna,  ma  solo  un  grande  spavento. 

In  un'  altra  signora,  questa  malattia  si  manifestò  dopo  lo  spavento 
provato,  essendo  stata  aggredita  da  un  uomo  in  una  via  oscura. 

Secondo  Naunyn  e  Senator  però  vi  sarebbe  sempre  bisogno  di  una 
predisposizione  ereditaria,  altri  invece  credono,  che  preesista  sempre 
un  diabete  lieve  passato  fino  allora  inosservato,  il  quale  poi  diviene 
grave  in  seguito  allo  schoc  nervoso. 

Anche  per  il  diabete  insipido  è  stata  notata  la  grande  importanza, 
che  ha  il  trauma,  nella  sua  etiologia. 

Cosi  casi  di  diabete  insipido  traumatico  vengono  riportati  tra  gli 
altri  da  Dieulafoy  e  da  lodry.  In  tutti  questi  casi  il  diabete  si  mani- 
festò 0  immediatamente  o  pochi  giorni  dopo  che  V  individuo  subì  il 
trauma. 

Leggendo  le  storie  cliniche  riferite  da  questi  Autori  si  vede,  che 
il  trauma  materiale  è  stato  sempre  accompagnato  da  grave  schoc 
nervoso,  in  tutti  vi  fu  perdita  dì  coscienza  durata  da  pochi  minuti  a 
cinque  giorni. 

Quindi  possiamo  conchiudere,  che  lo  schoc  nervoso  è  di  una  im- 
portanza massima  nella  etiologia  del  diabete  traumatico,  sia  zuccherino, 
sia  insipido. 

Il  caso  da  noi  riferito  è  una  riprova  di  ciò. 

Nel  nostro  infermo ,  secondo  egli  assicura ,  e  non  avrebbe  ra- 
gione per  asserire  il  falso,  non  vi  fu  lesione  materiale  alcuna,  ma  uno 
spavento  enorme. 

Vidi  la  morte  cogli  occhi,  cosi  si  esprime  pittorescamente,  e  non 
so  come  sono  vivo,  e  anche  oggi ,  al  ricordo  del  pericolo  corso,  do- 
dici anni  dopo,  si  esalta,  e  si  scuote  fortemente. 

Il  caso  nostro  prova  quindi,  come  anche  in  un  robusto  contadino 


r 


—  467  — 

dotato  di  un  sistema  nervoso  forte,  dato  uno  schoc  nervoso^  sia  pure 
scompagnato  da  qualunque  lesione  materiale ,  si  può  per  questo  sola 
fatto  determinare  un  diabete  insipido. 

Come  abbiamo  detto  innanzi ,  il  Boerio  eliminava  dai  17  ai  19 
^ammi  di  cloruri  nelle  24  ore,  quantità,  come  si  vede,  molto  mag- 
giore del  normale. 

Su  tale  aumentata  eliminazione  dei  cloruri,  nei  malati  di  diabete 
insipido,  ha  richiamato  Tattenzione  il  prof.  Ferrannini  con  una  serie 
di  osservazioni   e  ricerche  pubblicate  in  diverse  pregevolissime  me-*  1 

morie.  j 

In  seguito  a  questi  studii,  egli  ò  venuto  alla  conclusione,  che  si  "^ 

può  «  ammettere  nel  diabete  insipido  la  possibilità  di  una  modifica-» 
zione  nel  ricambio  del  cloro  consistente  neireccessiva  labilità  o  insta- 
bilità di  questo  ricambio  (lisi-cloruria),  od  in  una  esagerazione  del  po- 
tere eliminatore  o  diabetico  del  cloro  (cloro-i perdialisi)  ». 

Ci  duole  di  non  aver  potuto  studiare  accuratamente  sul  nostro 
infermo  il  ricambio  del  cloro,  avendo  voluto  egli  abbandonare  TOspe- 
dale  appena  dopo  sei  giorni  di  degenza,  quando  noi  non  avevamo  an- 
cora potuto  prendere  tutte  le  cautele  per  evitare  qualunque  causa  di 
errore  in  questi  esperimenti  così  delicati. 

Potemmo  però  assodare,  colle  cifre  innanzi  riferite,  V  aumentata 
eliminazione  del  cloro;  la  quantità  molto  maggiore  del  normale,  Tes- 
sersi essa  mantenuta  quasi  costante  in  tutti  i  sei  iiìornì  in  cui  V  in- 
fermo stette  neirOspedale,  ci  fa  escludere  che  si  trattasse  di  un  fatto 
accidentale. 

Questi  studii  del  Ferrannini  rischiarano  un  pò  il  buio  pesto,  che 
regna  intorno  alla  natura  intima  del  diabete  insipido. 

La  patogenesi  di  esso  è  però  sempre  avvolta  nelle  tenebre. 

Claudio  Bernard  nei  suoi  celebri  esperimenti  dimostrò,  che  pun- 
gendo il  pavimento  del  4.°  ventricolo  tra  i  fasci  dei  nervi  pneumoga- 
istrici  ed  acustici,  si  ha  poliuria,  ma  questa  è  transitoria. 

Come  un  trauma  materiale,  come  lo  schoc  nervoso  può  determi- 
nare un  diabete  insipido,  che  dura  talora  tutta  la  vita,  non  ancora  la 
scienza  ha  potuto  assodare. 

Ed  il  Dìeulafoy  conchiude  il  capitolo  del  diabete  traumatico,  di- 
cendo di  preferire  di  confessare  l'ignoranza,  che  regna  su  questa  qui- 
stione,  anziché  mettere  innanzi  ipotesi  più  o  meno  azzardate. 

Stando  cosi  le  cose,  noi  non  ci  permetteremo  di  aggiungere  pa- 
rola intorno  alla  patogenesi  del  diabete  insipido,  che  affliggeva  il  no- 
stro infermo. 


^^^^'- 
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Il  caso  clinico  invece  ci  permette  di  fare  una  osservazione  im^^ 
portante  relativamente  al  suo  decorso. 

Infatti  la  malattia  data  da  dodici  anni. 

In  questo  lungo  periodo  di  tempo  assicurava  V  infermo ,  che  vi 
erano  stati  dei  miglioramenti  o  peggioramenti,  ma  mai  la  quantità  delle- 
urino  era  tornata  al  normale»  o  vi  era  stata  una  sosta  completa  nella 
forte  sete,  che  lo  tormenta  sempre. 

Degno  di  nota  è  il  fatto,  che  lo  stato  di  salute  generale  è  com- 
pletamente mantenuto ,  tanto  che  l' infermo  riguarda  il  suo  male  pitt 
come  un  inconveniente^  un  impìccio  che  una  vera  malattia. 

Egli  infatti  ha  praticato  delle  cure,  ed  è  venuto  alPospedale  per^ 
che  gli  dà  fastidio  il  dovere  pensare  alla  provvista  di  acqua  potabile 
sujSìciente,  quando  va  al  lavoro  dei  campi,  non  per  tema  che  il  mal» 
possa  portare  pregiudizio  alla  sua  salute. 

Non  si  deve  però  fare  tanto  a  fidanza  col  diabete  insipido,  per-- 
che  esso  può  dare  da  un  momento  air  altro  serii  inconvenienti,  e  di 
questo  ci  fan  fede  tutti  gli  Autori. 

Dallo  studio  accurato  di  questo  caso  clinico ,  credo ,  si  possano 
trarre  le  seguenti  conclusioni: 

I.""  Il  diabete  insipido  può  essere  determinato  da  un  grave  schoa 
nervoso,  senza  alcuna  causa  predisponente. 

2.^  Anche  in  questo  caso  si  trova  disturbo  nel  ricambio  del  cloro^ 

3.^  La  malattia  può  decorrere  molti  anni  senza  danno  dello  stato 
generale  degli  infermi. 

Non  mi  resta  ora,  che  esprimere  le  più  vive  azioni  di  grazie  allo 
lU.mo  prof.  Tamburrini,  per  avermi  permesso  di  raccogliere  e  rendere 
di  pubblica  ragione  questa  interessante  storia  clinica. 


VALENTI  C.  —  Sifilide  cerebrale. 


In  febbraio  scorso  mi  si  presentò  il  signor  N.  N.  da  Favara,  di 
anni  41,  preoccupato  di  lieve  balbuzie  nella  pronunzia  della  parola;, 
balbuzie,  a  dire  deirammalato,  manifestatasi  repentinamente.  Una  notte 
(5  0  6  giorni  prima)  si  era  svegliato  colla  mente  confusa  e  stordita 
come  per  un  colpo  di  bastone  sulla  testa,  Tindomani  parlò  balbuziente. 
Di  altro  non  si  lagnava.  Interrogatolo  sui  precedenti  famigliari,  niente' 
trovai  degno  di  nota. 

Non  ha  avuto  i  soliti  esantemi  dell*  infanzia. 

A  20  anni  fu  affetto  da  ulcere  veneree,  ma  non  sa  dire  se  sifi- 
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litiche  e  però  non  ebbe  dolore  di  testa,  caduta  dei  capelli  ecc.  Dopo 
undici  anni  soffrì  di  dolore  di  testa  per  tutto  Tinverno,  e  sulla  bozza 
frontale  di  sinistra  si  presentò  una  tumefazione  dolente,  la  quale,  aper- 
tasi ed  ingranditasi,  impiegò  più  di  tre  anni  a  guarire  mercè  una  cura 
di  ioduro. 

Cinque  anni  fa  ebbe  un  male  alla  regione  deltoidea  di  destra,  il 
quale  fu  curato  con  iniezioni  iodio-iodurate  alla  Durante,  e  si  riscon- 
trano i  postumi  cicatriziali  di  parecchi  seni  fistolosi  che  ne  dovettero 
forare  la  spalla  come  un  alveare.  Non  ricorda  di  aver  avuto  altre 
malattie. 

Non  ha  abusato  di  donne;  un  pò*  però  di  vino,  perchè  è  stato  un 
bevitore,  ma  non  un  beone. 

Di  costituzione  scheletrica  normale,  scarso  pannicolo  adiposo,  mu- 
scoli piccoli  ma  forti ,  una  figura  smilza  e  resistente.  Colorito  della 
pelle  fortemente  bruno,  capelli  per  due  terzi  incanutiti  più  di  quanto 
s^addica  alla  sua  età. 

Avendolo  osservato,  trovai  :  alla  regione  latero-cervicale  sinistra 
una  glandola  piccola,  dura,  indolente,  poco  spostabile;  niente  all'epi- 
troclea  ed  airinguine.  Niente  di  anormale  al  volto,  al  torace,  alFad- 
-dome,  anche  nei  visceri;  solo  alla  spalla  ed  alla  bozza  frontale  scòrgo 
le  cicatrici  sopra  descritte.  La  lingua  viene  emessa  fuori  dalla  bocca 
senza  alcuna  deviazione.  Tutti  i  movimenti  mimici  del  volto  si  com- 
piono bene  ;  riflessi  normali ,  meno  i  rotulei  un  pò*  esagerati  e  spe- 
cialmente quello  di  destra. 

Non  potendo  fare  alcuna  diagnosi,  prescrissi  del  bromuro  pel  di- 
sturbo della  favella,  ed  ordinai  ali*  ammalato  di  ritornare  dopo  otto 
giorni  per  essere  visitato  nuovamente.  Infatti,  venuto  il  giorno  fissato, 
trovai  leggiera  ptosi  della  palpebra  superiore  destra  ;  la  bocca  stirata 
verso  sinistra.  La  forza  muscolare  del  braccio  destro  di  poco  inferiore 
a  quella  di  sinistra,  niente  ancora  all'arto  inferiore,  la  balbuzie  più 
accentuata,  tanto  da  provare  difficoltà  nella  pronunzia.  Dopo  una  set- 
timana ancora  e*  era  già  paresi  dei  muscoli  del  lato  destro  del  viso, 
del  braccio  e  della  gamba  dello  stesso  lato. 

Dalla  2.^  visita  era  chiaro  trattarsi  di  una  neoplasia  ,  la  quale» 
sorgendo  ed  estrinsecandosi  nel  cervello,  comprimesse  i  centri  nervosi 
•e  ne  portasse  quella  crescente  paresi,  tanto  che  i  disturbi  aumentavano 
progressivamente:  da  lieve  balbuzie  si  era  arrivato  ad  avere  grande 
•difficoltà  nella  pronunzia;  i  fatti  paretici  crescevano  d*intensità;  si  co- 
ininciava  a  notare  affievolimento  intellettuale,  debolezza  della  memoria. 
Due  volte  per  la  durata  di  mezz'  ora  ed  a  distanza  di  diversi  giorni 
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si  ebbero  movimenti  convulsivi  tonici  e  clonici  dei  muscoli  della  parte^ 
destra  del  viso  e  dei  muscoli  dell'arto  superiore  dello  stesso  lato. 


Il  primo  disturbo  avvertito  dal  paziente ,  dissi ,  fu  la  balbuzie  ; 
dunque  esisteva  un'affezione  al  centro  motore  della  parola  articolata,^ 
il  quale  è  localizzato  al  SJ"  posteriore  della  5.*  circonvoluzione  frou'- 
tale  sinistra.  Più  tardi  si  ebbe  paresi  dell'  arto  superiore  destro  ,  ìt 
centro  del  quale  è  posto  a  sinistra  al  5.**  medio  delle  circonvoluzioni^ 
frontali  e  parietale  ascendente  ed  un  poco  più  in  basso. 

Ed  infine  s'ebbe  anche  paresi  dell'  arto  inferiore  destro,  che  pos- 
siede il  suo  centro  a  sinistra  nelle  circonvoluzioni  frontali  e  parie^ 
tale  ascendente  presso  testremo  inferiore  del  solco  di  Rolando. 

Quindi  la  neoplasia,  cominciata  nella  corteccia  nel  3.^  posteriore- 
delia  3.^  circonvoluzione  frontale,  si  era  estesa  progressivamente,  ar- 
recando sintomi  d'irritazione  e  di  compressione  ad  un  tempo.  E  che 
si  fosse  sviluppata  nella  corteccia  era  facile  diagnosticarlo  dall'affie- 
volimento  intellettuale,  dalla  debolezza  della  memoria,  dal  mutamento- 
di  carattere  (malinconia);  disturbi  seguiti  più  tardi  da  epilessia  par- 
ziale (ai  m.  della  metà  destra  del  viso  e  dell'arto  superiore  destro);  dalla^ 
quasi  afasia  motoria ,  i  quali  sintomi ,  e  specialmente  i  due  ultimi  ^ 
hanno  una  grande  importanza  per  la  diagnosi  corticale,  e  sono  anche 
tutti  patognomonici  di  lesione  del  lobo  frontale. 

Quale  la  natura  del  male? 

L'ematoma  cerebrale  era  da  escludersi  perchè,  sebbene  molte  volte^ 
si  sono  osservati  disturbi  afasici  quando  l'emorragia  avea  sede  a  si- 
nistra nella  regione  dell'isola,  però  mancavano  i  sintomi  dell'  aumen* 
tata  pressione  cerebrale:  cefalalgia ,  disturbi  della  coscienza  (abbatti- 
mento 0  coma  completo),  rallentamento  od  irregolarità  del  polso ,  re- 
stringimento della  pupilla,  e,  quello  che  più ,  1'  emorragia  cerebrale  ^. 
anche  puntiforme,  avrebbe  presentato  subito  i  sintomi  netti  ed  imme- 
diati di  compressione. 

Né  poteva  ammettersi  il  carcinoma ,  perchè  quasi  sempre  se- 
condario. 

Il  sarcoma  poi,  siccome  si  localizza  con  maggiore  frequenza  sulla* 
base  del  cranio,  avrebbe  dovuto  dare  altri  sintomi;  vomito,  pupilla 
da  stasi,  emianopsia.  Si  poteva  pensare  però  al  glioma,  il  quale  non 
ha  sede  di  predilizione,  potendosi  sviluppare  in  qualunque  parte  del 
cervello,  avendo  punto  di  partenza  dalla  nevroglia.  Presenta  sintomi 
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d'irritazione  e  di  paralisi  insieme,  perchè  s^  accresce  infiltrandosi  nel 
tessuto  cerebrale,  però  il  decorso  ne  ò  lento  al  pari  delle  cisti. 

Qua  nel  nostro  caso  era  da  pensarsi  o  ad  un  tubercolo  solitario 
o  ad  una  gomma  sifilitica. 

Tanto  la  gomma  che  il  tubercolo  si  localizzano  in  qualunque 
parte  del  cervello,  di  preferenza  però  sulla  corteccia.  Quello  che  li 
distingue  ò  il  modo  d'impianto;  il  tubercolo  è  a  forma  di  tumoretto» 
invece  la  gomma,  come  i  carcinomi  ed  i  gliomi,  s'  accresce  infiltran- 
dosi nel  tessuto  cerebrale.  Quindi  nei  primi,  siccome  non  prendono 
intimi  rapporti  anatomici  con  i  tessuti  circonvicini ,  in  primo  tempo 
troveremo  fatti  d*  irritazione  e  poi  sintomi  dati  dal  fatto  puramente 
meccanico  della  compressione;  nella  gomma  i  sintomi  d'irritazione  van- 
no quasi  di  pari  passo  con  quelli  di  compressione.  Però  il  non  aver 
trovato  tubercolosi  né  al  torace,  nò  all'addome,  l'aver  invece  riscon- 
trato quella  glandola  sospetta  sifilitica  alla  regione  latero-cervicale  e 
quelle  cicatrici  alla  fronte  ed  alla  spalla,  guarite  dopo  tanto  tempo 
sotto  la  cura  iodica,  mi  fecero  propendere  per  la  sifilide.  La  diagnosi 
infatti  fu  di  gomma  sifilitica  al  lobo  frontale  di  sinistra. 

La  terapia  confermò  la  diagnosi:  iniezioni  di  sublimato  corrosivo, 
ioduro  ad  alte  dosi,  corrente  faradica.  Dopo  20  iniezioni,  il  paziente 
parlava  già  bene  e  correntemente,  ed  era  ritornata  la  forza  muscolare 
al  braccio  ed  alla  gamba  destra. 

Però  d'iniezioni  ne  praticai  40,  la  cura  iodica  durò  per  tre  mesi. 
Ora  il  signor  N.  N.  sta  benone,  e  di  quel  terribile  male,  che  l'impres- 
sionò tanto,  non  gli  resta  che  il  triste  ricordo. 


MALATTIE  INFETTIVE  E  BATTERIOLOGIA 


CARRIÈRE. —La  tubercolosi  primitiva  delle  ghiandole  mesenteriche. 

La  forma  primitiva  della  tubercolosi  ghiandolare  mesenterica  non 
è  molto  frequente  a  riscontrarsi,  mentre  è  invece  assai  comune  la  for- 
ma secondaria.  L'A.,  che  ha  istituito  delie  ricerche  in  proposito,  ha 
trovato  che,  secondarla  a  tubercolosi  polmonare,  la  tubercolosi  delle 
ghiandole  esiste  nel  30  0[o  dei  casi,  secondaria  a  peritonite  tuberco- 
lare nel  40  0(0,  secondaria  a  enterite  nei  20  0[o,  ad  affezioni  di  altre 
ghiandole  nel  5  Oiq»  secondaria  a  tubercolosi  ossea  o  articolare  nel  5  0[0- 
La  tubercolosi  primaria  delle  ghiandole  mesenteriche  venne  dairA. 
trovata  solo  in  2  casi  sopra  duecento.  La  via  per  cui  T  infezione  av- 
viene è  quasi  sempre  quella  dell' intestino.   I  bacilli  attraversano  la 
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mucosa  senza  attaccarla  o  invadono  le  ghiandole  per  mezzo  dei  vasi 
chiliferi.  Colpisce  specialmente  i  ragazzi  da  3  a  10  anni  ed  i  maschi 
piuttosto  che  le  femmine.  Alle  volte  precede  una  predisposizione  ere- 
ditaria, altre  volte  precedono  altre  affezioni  tubercolari  localizzate,  come 
ascessi  freddi,  tumori  bianchi,  ecc.;  nella  maggior  parte  dei  casi  non 
precede  alcuna  affezione  di  natura  tubercolare,  oppure  esiste  soltanto 
qualche  leggiero  grado  di  blefarite,  eczemi  ecc. 

La  malattia  s' inizia  in  modo  subdolo.  Il  bambino  si  lagna  di  do- 
lori air  addome  continui  o  ad  accessi.  L'addome  si  tumefà  e  presto 
i^ompaiono  gli  altri  sintomi  riferentisi  specialmente  allo  stato  di  nu- 
trizione :  dimagramento,  inappetenza,  debolezza,  sudori  notturni.  Alle 
volte  i  primi  a  comparire  sono  i  disturbi  digestivi  e  di  compressione 
addominale,  altre  volte  invece  la  malattia  rimane  allo  stato  latente,  fin 
tanto  che  le  ghiandole  non  abbiano  assunto  dimensioni  considerevoli. 
In  questi  casi  le  ghiandole  si  palpano  bene  attraverso  le  pareti  addo- 
minali, quasi  sempre  tese  e  dolenti  alla  palpazione,  sotto  forma  di  pic- 
coli tumoretti,  di  volume  variabile,  da  quello  di  un  pisello  fino  a  quello 
di  una  prugna,  poco  mobili,  a  superficie  irregolare,  duri  e  dolenti,  di- 
sposti talora  a  catena  intorno  alla  colonna  vertebrale.  L' appetito  òdi 
solito  diminuito,  qualche  volta  aumentato  fino  a  vera  voracità.  Si  ha 
spesso  diarrea  alternata  con  stitichezza  ostinata.  In  progresso  di  tem- 
po si  possono  sviluppare  fatti  di  periadenite  e  di  compressione  sui  vasi, 
sui  nervi  e  suir  intestino  ;  possono  comparire  conseguentemente  edemi, 
varici  ,  cianosi  ecc.  ;  assai  frequente  è  V  ascite.  Lo  stato  generale  è  as- 
sai scaduto,  appare  qualche  lieve  e  irregolare  movimento  febbrile.  La 
tubercolosi  delle  ghiandole  mesenteriche  può  guarire,  e  non  è  raro  di 
riscontrare  all'autopsia  ghiandole  indurite,  calcificate.  È  però  un'af- 
fezione gravissima  e  pericolosa.  Una  ghiandola  caseifìcata  può  aprirsi 
nella  cavità  addominale  e  produrre  una  peritonite  generale,  una  pioe- 
mia o  una  tubercolosi  miliare. 

La  diagnosi  è  impossibile,  fin  tanto  che  non  esistono  ghiandole  tu- 
mefatte. 

La  cura  dev'essere  profilattica:  aria  sana,  nutrimento  abbondan- 
te, protezione  contro  il  pulviscolo  o  altri  materiali  infetti  ecc.  Quan- 
do la  malattia  sia  già  in  atto,  si  consiglierà  il  riposo  assoluto  e  il  sog- 
giorno in  riviera;  si  faranno  inoltre  frizioni  con  alcool,  bagni  salati, 
ipernutrizione,  e  come  medicamenti  si  somministrerà cacodilato  di  so- 
da, iodio  e  olio  di  fegato  di  merluzzo. 

(Gazz.  med.  iu,  n.  35,  1903). 


V.  SZEEELV.  —  Sull'identità  della  tubercolosi  umana  e  bovina. 


t 


L'A.  ritiene  che,  ad  onta  di  tutte  le  osservazioni  prò  e  contra  l'i- 
dentità della  tubercolosi  bovina  con  quella  umana,  ad  onta  delle  au- 
torevoli voci  sorte  in  favore  dell'una  o  dell'altra  teoria ,  la  questione 
si  possa  ritenere,  per  ora,  non  affatto  chiusa. 

Giudica  non  del  tutto  giustificate  le  conclusioni  cui  venne  ultima- 
mente il  Koch  ;  e  da  esperienze  sue  e  di  numerosi  altri  Autori,  ritiene 
si  possa  tutt'  al  più  concludere,  che-  il  bacillo  della  tubercolosi  bovina 
presenta  per  i  bovini  e  per  altri  animali  da  esperimento  una  virulenza 
molto  più  forte  di  quella  del  bacillo  della  tubercolosi  umana. 

Opina  debbasi  ritenere  per  molto  probabile,  che  la  tubercolosi  bO' 
vina  non  presenti  speciali  pericoli  per  l'uomo,  ma  che,  data  una  spe- 
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ciale  predisposizione  individuale  od  un'organica  fisica  debolezza  ,  op- 
pure Tetà  infantile,  che,  come  è  ben  noto,  è  la  più  facilmente  suscet- 
tibile ad  infezioni  di  ogni  genere  ,  la  tubercolosi  bovina  possa  esser 
contratta  anche  dall'uomo. 

Per  ultimo,  non  esclude  la  probabilità,  che  il  bacillo  della  tuber- 
colosi bovina,  passando  attraverso  ad  altri  animali  domestici,  non  possa 
acquistare  una  speciale  virulenza. 

Conclude  con  l'ammettere  che,  fino  a  questione  definitivamente  ri- 
solta ,  occorra  noa  trascurare  alcuna  delle  norme  profilattiche  finora 
•consigliate,  onde  premunirsi  da  possibili  trasmissioni  della  tubercolosi 
bovina. 

{Centrablatt  fur  Bakteriologie,  nov.-dic.  1902). 

JATTA  e  COSCO.  —  Ricerche  sperimentali  sulla  identità 
della  tubercolosi  di  origine  umana  e  bovina. 

Gli  AA.  hanno  voluto  portare  un  contributo  alla  questione  oggi 
tanto  dibattuta,  se  la  tubercolosi  umana  sia  diversa  dalla  tubercolosi 
bovina,  e  se  la  medesima  possa,  o  non,  essere  trasportata  sul  vitello. 

Con  un  materiale  di  studio  abbastanza  abbondante,  fornito  dai  la« 
boratorii  della  sanità  pubblica,  gli  AA.  in  queste  prime  serie  di  ricer- 
"Che  hanno  potuto  dimostrare,  che  la  tubercolosi  umana  ricavata  diret- 
tamente dallo  sputo  o  da  questo  ,  mediante  il  passaggio  nella  cavia  , 
inoculata  nella  vitella,  sottocute  o  nelle  cavità  dell'addome  e  della  pleu- 
ra, o  non  attecchisce  affatto,  o  produce  solo  alterazioni  locali  con  ten- 
denza alla  guarigione. 

Questi  risultati  hanno  maggior  valore,  in  quanto  non  sono  state 
usate  colture  pure,  ma  emulsione  di  sputi  o  di  organi  appartenenti  a 
-cavie  infettate  di  tubercolosi ,  e  il  materiale  infettante  è  stato  inocu- 
lato in  grande  quantità. 

Gli  AA.  sperano  di  continuare  le  ricerche  su  diverse  razze  bovi- 
ne, usando  poi  materiale  tubercolare  umano  ricavato  da  diverse  loca- 
lizzazioni. 

{Roma,  tip.  Tiberina,  1903). 

CODRMONT.  —  Sulla  presenza  del  bacillo  d' Eberth  nel  sangue 

dei  tifosi. 

Dalle  ricerche  dell'A.  risulta,  come  la  presenza  del  bacillo  di  Eberth 
sia  costante  nel  sangue  dei  tifosi  dai  primi  giorni  fino  alla  fine  del 
terzo  settenario.  Per  rilevare  tal  fatto  occorre  mescolare  da  2  a  4  cen- 
timetri cubici  di  sanguef  in  250  o  300  grammi  di  brodo  ordinario,  me- 
glio d'acqua  peptonata  sodata. 

Il  ritardo,  che  molto  frequentemente  osservasi  nello  sviluppo  delle 
colture,  è  senza  dubbio  dovuto  all'azione  del  siero  tifoso. 

Lo  stesso  Widal,  avendo  sistematicamente  praticate  tali  ricerche 
nei  tifosi  del  suo  reparto,  su  venti  casi  presentanti  una  gravità  media 
od  assoluta,  trovò  diciassette  volte  i  bacilli  d'Eberth  nel  sangue,  e  ciò 
fra  il  quinto  ed  il  quindicesimo  giorno  dall'avvenuta  infezione. 

Parimenti  il  Widal  ebbe  a  riscontrarli,  ma  non  costantemente,  nei 
primi  giorni  della  malattia. 
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Cosi,  in  casi  dubbii  ,  a  siero-reazione  ritardata  ,  tale  ricerca  pub 
costituire  un  utile  succedaneo  deli^agglutioazione. 

In  tutti  i  modi  laconstataziooe  cosi  frequente  del  bacillo  di  Eberth 
nel  sangue  dei  tifosi  ci  dimostra,  che  nel  periodo  di  stato  delle  forme 
intense,  Tinfezione  non  resta  localizzata  airintestioo  ed  ai  suoi  annes- 
si, ma  che  bensì  il  bacillo  si  generalizza  nel  sangue  come  in  una  set- 
ticemia, e  tale  generalizzazione  sembra  caratterizzare  un  periodo  delr- 
rinfezione. 

{Lyon  medicai,  n.  46,  1902). 

COPEMANN  e  CHAUHIER.— Rapporti  tra  Taiaolo  e  vaccino 
e  trasformazione  del  vaiuolo  in  vaccino. 

Sono  altre  prove  sperimentali  che  vengono  ad  aggiungersi  alle  nu- 
merose, che  già  esistono  a  favore  dell'identità  del  virus  del  vainola 
e  del  vaccino.  Data  l'autorità  degli  sperimentatori  e  il  rigore  scienti* 
fico  con  cui  le  ricerche  furono  condotte,  si  può  oramai  ritenere,  che  la 
questione  sia  definitivamente  risolta. 

Gli  AA.  hanno  provato  ad  inoculare  ai  vitelli  ed  alle  vacche  il 
contenuto  di  pustole  vaiuolose  a  diverso  stadio  e  sempre  con  risultata 
negativo,  confermando  cosi  quanto  altri  avevano  prima  di  essi  osservato. 
Invece,  inoculando  il  contenuto  di  pustole  vaiuolose  dell'uomo  e  delle 
scimmie,  gli  AA.  ottennero  la  formazione  di  pustole  caratteristiche,  il 
cui  contenuto,  dopo  uno  o  due  passaggi  sulla  scimmia  trasportato  sul. 
vitello,  produsse  pustole  che  non  si  possono  per  nulla  differenziare  dalle 
pustole  vacciniche  tipiche. 

11  vaccino  preparato  con  queste  pustole  dei  vitelli  servì  alla  vac- 
cinazione di  parecchi  bambini,  che  furono  tenuti  in  osservazione  per 
due  mesi.  Ciascuna  vaccinazione  ebbe  decorso  normale  come  se  fosse 
stata  fatta  col  cow  pox,  non  fu  osservata  alcuna  complicazione  e  non 
si  ebbe  nessun  caso  dì  eruzione  generalizzata. 

Anche  l'asino  servi  bene  per  un  primo  passaggio  del  virus  vaino- 
loso. 

Su  questo  animale  si  potè  infatti  raccogliere- 30  gr.  di  polpa  glice- 
rinata.  Questa  polpa  inoculata  ad  un  vitello  diede  luogo  alla  forma- 
zione di  belle  pustole  al  luogo  d*  inoculazione  e  dì  pustole  soprannu- 
merarie. La  comparsa  delle  pustole  soprannumerarie  cessò  soltanto  dopo 
il  terzo  passaggio  sul  vitello. 

Il  vaccino  proveniente  dai  vitelli  che  non  presentavano  più  pustole 
soprannumerarie,  provato  sul  bambino  ,  produsse  pustole  vacciniche 
perfette  senza  eruzioni  secondarie. 

{Cent,  fùr  baci,  n.  23  e  Revue  mens.  de  med.,  1903). 

NEGRI  A.  —  Sull'attività  del  vaccino  ienneriano  sottoposto  ad  alta  j 

temperatura. 

Sono  note  le  ricerche  dello  Sbriscia,  il  quale  aveva  osservato  che 
il  vaccino  ienneriano  si  depura  assai  bene  e  rapidamente  a  37* — 40*  ^ 
talché  conservando  il  vaccino  stesso  a  queste  temperature  per  4-10  gior- 
ni, esso  si  presenta  perfettamente  amicrobico. 

Inoltre  questo  vaccino  saggiato  sulle  vitelle  si  mostra  ancora  per- 
fettamente attivo,  cosicché  11  metodo  di  depurazione  consigliato  dallo 
Sbriscia  si  presentava  pratico  e  sicuro. 
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Vk.  si  è  preoccupato  di  un  fatto  che  TAbba  aveva  già  accennato 
recensionando  il  lavoro  dello  Sbriscia  :  e  cioè  che  il  vaccino  depurato 
a  37  gradi ,  sebbene  attivo  per  la  vitella  ,  potesse  essere  meno  attivo 
per  Tuomo  del  vaccino  conservato  come  l'abitudine  in  ghiacciaia. 

À  tale  scopo  praticò  numerosi  innesti  con  diversi  vaccini  tenuti 
a  37  gradi,  inoculando  gli  stessi  individui  anche  col  medesimo  vaccino 
conservato  in  ghiacciaia. 

Orbene,  su  109  innesti  con  vaccini  conservati  nei  modi  abituali,  si 
ebbero  93  sviluppi  (però  in  rapporto  agli  individui  vaccinati  si  ebbe 
il  100  0|p  di  successi) ,  mentre  su  109  innesti  con  vaccino  riscaldato 
a  37®,  solo  19  hanno  dato  realmente  una  pustola  (se  non  si  tien  conto 
di  alcune  papule  piccole),  e  su  43  individui  vaccinati  si  ebbe  il  76,7  OiQ 
di  casi  negativi.  Dal  che  deriva,  che  il  metodo  della  depurazione  a  37 
gradi  non  si  presta  ad  un'applicazione  pratica,  e  per  giunta  deriva  an- 
cora, che  il  saggio  del  vaccino  sulla  vitella  non  può  interpretarsi  as- 
solutamente come  indizio  dell'attività  del  vaccino  per  T  uomo,  come 
pari*ebbe  affermare  il  Jatta. 

{Bollettino  della  soc.  Medico-chirurg.  di  Pavia,  gennaio  1903). 

FOA*  ANHA.  —  Sai  cytorictes  vacciniae. 

L'A.  comunica  i  risultati  di  alcune  sue  interessanti  ricerche  ,  di- 
rette a  riconoscere  i  caratteri  dei  cytorictes  descritti  da  Guarnieri,  ed 
a  studiare  il  loro  comportamento  di  fronte  ad  alcuni  agenti  fisici  e 
chimici.  Nello  stesso  tempo  TA.  ha  studiato  la  struttura  della  clavelée 
descritta  da  Bosc. 

In  queste  note  preliminari  TA.  riassume  i  risultati  ottenuti  ,  dai 
quali  risulta  che  la  struttura  dei  cytorictes  non  rivela  in  essi  nessun 
carattere  che  possa  deporre  per  la  loro  natura  di  esseri  viventi.  Così 
TA.  non  ha  potuto  osservare  movimenti  ameboidi ,  né  forme  che  di- 
mostrino realmente  trattarsi  di  protozoi  o  di  balterii.  Per  di  più,  men- 
tre il  virus  corneale  (ottenuto  con  V  innesto  di  materiale  vaccinico)  , 
sottoposto  all'azione  del  disseccamento,  dell'acqua  distillata,  delle  so- 
luzioni  di  cloruro  sodico,  conserva  la  propria  attività,  i  cytorictes  in- 
vece si  alterano  grandemente  o  scompaiono  affatto. 

Anche  il  fatto  che  il  virus  della  clavelée  passa  attraverso  la  can- 
dela di  Chamberland,  pur  essendo  i  corpuscoli  della  clavelée  non  più 
piccoli  dei  corpuscoli  vaccinici,  dimostra  che  i  risultati  negativi  otte- 
nuti, filtf*ando  il  vaccino  ed  innestando  poi  il  materiale  filtrato  ,  non 
bastano  a  provare  che  i  parassiti  del  vaccino  debbono  essere  di  con- 
siderevoli dimensioni. 

Per  ciò  l'A.  non  crede  si  debbano  ritenere  i  cytorictes  come  pa- 
rassiti viventi  del  vaccino,-  senza  però  escludere  che  essi  possano  con- 
tenere i  veri  parassiti  ancora  invisibili. 

{Rendiconti  della  R,  Accademia  dei  Lincei,  1903). 

RONZONI  G.  —  Ricerche  sulla  presenza  delle  fibre  elastiche  nello  sputo 
durante  i  processi  flogistici  del  polmone. 

L'A.,  dalle  ricerche  praticate  nella  Clinica  medica  di  Pavia,  trae 
le  seguenti  conclusioni  : 

1.  La  presenza  di  fibre  elastiche  nello  sputo  non  è  esclusive  e  spe- 
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cifica  del  processo  tisiogeno,  legato  al  bacillo  di  Koch;  si  può  ottenere 
anche  in  molti  altri  processi  infìammatorii  del  polmone. 

2.  Le  mie  osservazioni  hanno  confermata  la  presenza  delle  fibre 
elastiche  nel  decorso  delia  pneumonite,  neirenfisema  :  le  hanno  inol- 
tre constatate  nello  sputo  di  due  cardiopazienti  nei  periodi  di  grave 
scompenso,  nella  bronco-pneumonite  e  in  un  caso  di  diabete  mellito, 
in  cui  potè  essere  esclusa  la  natura  tubercolare  della  flogosi  polmonare. 

3.  L'importanza  diagnostica,  attribuita  dai  primi  Autori  alla  pre- 
senza delle  fibre  elastiche  nello  sputo,  risulta,  è  vero,  molto  limitata: 
«sse  però  restano  sempre  —  prescindendo  dalla  causa  etiologica  —  il  mi- 
glior sintoma  per  diagnosticare  un  processo  distruttivo  del  polmone 
a  precisarne  la  intensità  e  la  rapidità. 

4.  Nei  casi  osservati,  la  presenza  di  fibre  elastiche  venne  dimo- 
strata solo  nei  processi  flogistici  dell'apparecchio  respiratorio,  interes- 
santi esclusivamente  o  in  prevalenza  la  sezione  alveolare. 

5.  Solo  in  due  casi  furono  trovate  discretamente  abbondanti,  di 
facile  osservazione,  qualche  volta  con  breve  e  limitata  disposizione  re- 
ticolata; uegli  altri  sempre  frammentate,  isolate,  poco  numerose,  di- 
mostrabili solo  adoperando  una  discreta  quantità  di  escreato. 

6.  La  pneumonite  è  stata  fra  le  malattie  polmonari,  che  ho  potuto 
sistematicamente  seguire,  quella  che  in  rapporto  alla  presenza  di  fibre 
elastiche  ha  mostrato  un  decorso  caratteristico.  Negli  otto  casi  osser- 
vati, nou  furono  mai  dimostrate  prima  del  quarto  giorno  dalTinsorgere 
della  malattia;  aumentavano  —  molte  volte  anche  in«modo  ragguarde- 
vole —  colla  crisi  o  col  periodo  di  risoluzione,  per  scomparire  rapida- 
mente, quando  il  processo  pneumonico  si  risolva  per  crisi  e  la  risolu- 
zione del  focolaio  è  normale. 

7.  Fra  i  criterii  etiologici  della  lesione  non  devono  essere  trascu- 
rate l'influenza  microbica  e  delle  tossine  eliminate,  l'azione  dei  pro- 
cessi aggiunti,  le  alterazioni  (probabilmente  d'indole  tossica)  degli  ele- 
menti. Bisogna  però  notare,  che  queste  cause  possono  coadiuvare  l'e- 
lemento principale  —  il  quale  può  anche  sussistere  da  solo  —  dato  dal- 
l'azione fìsica  e  meccanica  che  l'essudato  infiammatorio  (o  altre  cause 
equivalenti)  esercita  sulla  porzione  del  tessuto,  rallentando  la  nutrizioae 
delia  parte,  favorendo  l'ischiemia:  cause  per  sé  sole  sufiìcienti,  quando 
arrivano  ad  un  certo  grado  e  perdurano  per  un  dato  tempo,  a  dar  luogo 
Alla  necrobiosi  e  alla  mortificazione  del  tessuto. 

{Gazz,  med.  il.,  3  sett.  1903). 


MALATTIE  DELLE  VIE  DIGERENTI 
E  DEL  PERITONEO 


EMERSON.  —  Come  il  carcinoma  modiflchi  il  chimismo  gastrico. 

Generalmente  il  carcinoma  dello  stomaco  ha  per  effetto  di  far 
scomparire  completamente  l'acido  cloridrico  libero  contenuto  nel  succo 
{  gastrico,  0  almeno  di  ridurne  notevolmente  la  proporzione. 

È  vero  che  l'acidità  totale  è,  ciò  malgrado,  spesso  esagerata;  ma 
tuttavia  vi  son  casi  in  cui  la  reazione  è  alcalina. 
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L'À.  ha  cercato  di  determinare  le  cause  di  questa  insufficienza  di 
acido  cloridrico  nel  succo  gastrico  dei  cancerosi. 

Un  primo  fattore  è  costituito  dalla  natura  degli  elementi,  che  pos- 
sono contenere  corpi  capaci  di  fissare  l'acido  cloridrico  :  infatti  è  noto 
che  non  soltanto  le  materie  albuminoidi ,  ma  le  albumose,  i  peptoni 
ed  anche  1  prodotti  ultimi  della  digestione  proteica  sono  dotati  di  una 
grande  avidità  per  Tacido  cloridrico;  del  resto, numerosi  alimenti  danno 
ceneri  alcaline. 

La  diminuzione  dell'acido  cloridrico  libero  può  essere  egualmente 
attribuita  ad  una  anomalia  della  secrezione  gastrica,  se  la  mucosa 
dello  stomaco  malato  segrega  sostanze  capaci  di  assorbire  Tacido  clo- 
ridrico. 

Cosi  Sthàheliu  ha  constatato,  che  le  ceneri  del  succo  gastrico  di 

{parecchi  soggetti  affetti  da  cancro  dello  stomaco  davano  ceneri  alca- 
ine  ,  anche  quando  si  aveva  preso  la  precauzione  di  dare  a  questi 
malati,  come  pasto  di  prova,  cervello  di  vitello,  la  cui  cenere  è  acida. 
Infine  bisogna  tener  conto  della  possibilità  di  un  diretto  intervento 
del  carcinoma,  e  dei  succhi  che  segrega  sopra  il  chimismo  stomacale. 

Per  dilucidare  questo  punto  TA.  ha  studiato  l'influenza  del  car- 
cinoma sopra  la  digestione  artificiale  della  fibrina,  ed  ha  osservato  che 
Tacido  cloridrico  libero  scomparisce  pii^i  rapidamente  nei  tubi  conte- 
nenti un  frammento  del  tumore  che  nei  tubi  di  controllo. 

Il  deficit  di  acido  cloridrico  è  inoltre  più  considerevole  nei  tubi 
a  cui  siasi  aggiunto  un  frammento  di  tumore  fresco ,  che  in  quelli 
che  contengono  un  frammento  di  carcinoma  antecedentemeute  riscal- 
dato a  80^ 

Conclude  che  il  carcinoma  contiene  allo  stato  fresco  una  sostanza 
attiva,  che  agisce  alla  maniera  di  un  fermento,  e  che  ha  il  potere  di 
provocare  per  autolisi  la  formazione  di  corpi  dotati  di  proprietà  tos- 
siche. 

La  materia  cancerosa  modifica  profondamente  la  qualità  della  di- 
gestione gastrica. 

Nella  digestione  normale  si  trova  la  maggior  parte  dell'albumina 
sotto  forma  di  protoalbumose  e  di  deuteroalbumose,  mentre  che  i  peptoni 
precipitabili  coli'  acido  fosfotungstico  non  si  ritrovano  che  in  debole 
quantità,  ed  i  corpi  non  precipitabili  con  questo  acido,  in  proporzioni 
ancora  minori. 

Invece,  nella  digestione  artificiale,  in  presenza  di  sostanza  cance- 
rosa, il  tasso  delle  albumose  din>iouisce  considerevolmente  a  profitto 
dei  peptoni  e  sopratutto  dei  residui  non  precipitabili  coll'acido  fosfo* 
tungstico.  Non  si  conosce  esattamente  la  natura  di  questi  residui,  ma 
costituisce  con  tutta  verosimiglianza  una  miscela  dei  diversi  acidi  a- 
midati  o  alcali  amidati. 

I  risultati  di  queste  esperienze  in  vitro  furono  confermati  da  ri- 
cerche cliniche. 

L'À.  potè  assicurarsi  infatti,  che  in  individui  sani  e  malati  affetti 
da  gastropatie  diverse  dal  carcinoma,  la  proporzione  dell'azoto  assor- 
hito  col  pasto  di  prova,  e  che  si  ritrova  nel  succo  gastrico  allo  stato 
di  albumina  e  di  albumosi,  variava  dal  30  al  91  0(0  «  ossia  in  media 
51  Ojo,  mentre  l'azoto  contenuto  nel  succo  gastrico  allo  stato  di  pepto- 
ne  e  di  residuo  non  precipitabile,  non  rappresentava  che  5  a  37  Oio 
(17  Oio  in  media)  dell'azoto  totale.  Invece,  nel  carcinoma  la  proporzione 
di  azoto  sotto  la  prima  forma  oscillava  tra  2-6  e  57  0\q,  ossia  27  OiO 
in  media,  mentre  che  l'azoto  dei  composti  del  secondo  gruppo  costi- 
tuiva dal  42  al  97  Oio  dell'azoto  totale  del  succo  gastrico. 


^^^p^^^^ 


i 
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Da  questi  dosaggi  deduce,  che  il  tumore  carcinomatoso  produce 
un  fermento  capace  di  distruggere  l' albumina  più  completamente  di 
quello  che  faccia  la  pepsina,  fermento  la  cui  attività  non  ò  ostacolata 
HK^  dalla  reazione  acida  dell'ambiente. 

[:;  (Deut.  Arch.  f.  klin.  Med,,  voi.  72.^»  fas.  5-6). 

DE  HIERO.  — •  Valore  semeiologico  della  stasi  gastrica. 

È  noto,  che,  non  di  rado,  lo  stomaco  contiene  al  mattino — dopo 
12  ore  o  più  di  digiuno  —  una  quantità  più  o  meno  sensibile  di  liquido. 
Ora,  secondo  TA.,  6  necessario,  per  un'interpretazione  esalta,  tener  conto 
in  ogni  caso  speciale  di  diversi  elementi  :  della  costanza  o  delF  inter- 
mittenza del  fenomeno  ;  della  presenza  o  dell'  assenza,  nel  liquido,  di 
residui  alimentari  ;  della  composizione  chimica  del  liquido  stesso  ecc. 
£,  in  base  alla  propria  esperienza  clinica,  egli  crede  di  poter  giungere 
alle  seguenti  conclusioni: 

1.  La  presenza  di  liquido  residuale  nello  stomaco,  se  il  liquido  non 
contiene  parti  alimentari,  è  da  attribuirsi,  nella  maggioranza  dei  casi, 
ad  ipersecrezione  gastrica  ;  se  poi  il  fenomeno  è  persistente,  esso  sta 
ad  indicare  la  esistenza  di  una  flogosi  gastrica.  La  partecipazione  di 
una  stenosi  sub-pilorica,  come  vorrebbe  Haymen,  benché  possibile,  noa 
è  sufficientemente  dimostrata;  invece  l'atonia  secondaria  delle  pareti 
ha,  nella  produzione  del  fenomeno,  una  parte  considerevole; 

2.  La  presenza  di  liquido  gastrico,  residuale  a  periodi  intermittenti, 
dipende  d'ordinario  da  una  nevrosi  gastrica  d'origine  centrale  o  riflessa: 
tuttavia  una  lesione  gastrica  latente  può  essere  la  causa  della  manife- 
stazione del  sintoma  ; 

3.  La  gastrosucorrea  con  stasi  alimentare  dipende  sempre  da  ste- 
nosi pilorica.  Se  questa  stasi  è  poco  accentuata,  incostante,  se  sì  ag- 
grava e  scompare  a  volta  a  volta,  se  il  liquido  non  contiene  grandi 
quantità  di  alimenti  ingeriti,  se  non  vi  è  coesistenza  di  una  grande  di- 
latazione, si  deve  pensare  ad  una  stenosi  spasmodica^  secondaria  ad 
ulcera  o  anche  a  semplice  ipersecrezione.  Se  al  contrario,  la  stasi  si 
manifesta  in  modo  costante  ed  invariabile,  se  contiene  residui  di  ali- 
menti ingeriti  già  da  qualche  giorno,  se  vi  è  dilatazione  considerevole» 
si  può,  senza  bisogno  di  percepire  un  indurimento  alla  regione  pilo- 
rica, affermare  l'esistenza  di  un  ostacolo  anatomico,  organico,  pilorico 
o  duodenale. 

(Arch.  gen.  de  méd.,  n.  29,  1903). 

PENZOLDT.  —  L'asione  deiracido  carbonico  sulla  digestione  gastrica* 

Si  sa  che  un  gran  numero  di  acque  minerali  gassose  hanno  per 
effetto  di  facilitare  la  digestione.  Ma  nou  si  è  ancora  stabilito  in  modo 
certo,  se  questa  azione  è  dovuta  ai  principii  salini  (bicarbonato  di  soda 
e  cloruro  di  sodio)  o  all'acido  carbonico  che  esse  contengono  in  solu- 
zione. L*À.  ha  fatto  eseguire  una  serie  di  ricerche,  allo  scopo  di  con- 
frontare r  azione  deir  acqua  ordinaria  con  quella  della  stessa  acqua 
saturata  artifìcialmente  d'acido  carbonico.  Le  esperienze  hanno  dimo- 
strato in  modo  costante,  che  un  pasto  di  prova  soggiorna  minor  tempo 
nello  stomaco,  se  si  prende  dell'acqua  gassosa  invece  dell'  acqua  ordi* 
Daria.  La  differenza,  se  si  tratta  di  sostanze  amilacee  o  di  carne,  varia 
da  mezz'ora  a  tre  quarti  d'ora.  L'acido  carbonico  agirebbe  inoltre  sulla 
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secrezione  dell*acido  cloridrico;  la  reazione  deimCI  appare  più  presto 
dopo  la  somministrazione  di  un'acqua  carica  di  acido  carbonico,  e  il 
succo  gastrico  contiene,  dopo  una  colazione  di  prova  composta  di  un 
piccolo  pane  e  di  mezzo  litro  di  acqua  gassosa  ,  una  quautità  doppia 
di  HCl.  Si  costata  la  stessa  differenza  per  T  acidità  totale.  Il  risultato 
è  lo  stesso  quando  la  prova  è  fatta  colla  carne:  l'acido  cloridrico 
appare  più  presto,  e  raggiunge  rapidamente  un  tasso  doppio  ed  anche 
triplo. 

(La  Sem.  méd.,  n.  8,  1903). 

HEUNIER  L.  —  Per  la  diagnosi  chimica  deiriperclorìdria. 

Per  la  diagnosi  chimica  dell'affezione  è,  come  ben  si  capisce,  in- 
«dispensabile  la  ricerca  degli  elementi  secreti  dalla  mucosa  gastrica,  e 
4a  ciò  quindi  la  importanza  grandissima  dell'esame  del  succo  gastrico. 
Tale  esame  fin  qui  è  essenzialmente  consistito  nella  ricerca  dell'aci- 
dità totale,  dell'acido  cloridrico  libero  e  del  combinato.  L'À.  trova  che 
<][uesti  metodi  di  indagine  non  rispondono  direttamente  allo  scopo  del 
clinico,  il  quale  si  prefìgge  non  solo  di  poter  definire  un'affezione  ga- 
strica, ma  sopratutto  di  ricavare  le  indicazioni  per  la  cura  e  per  il  re- 
gime. Al  medico  importa  cioè  sapere  ciò  che  può  digerire  uno  stomaco, 
più  che  non  sapere  ciò  che  uno  stomaco  seceme.  E  v'è  di  più:  non  sem- 
pre i  procedimenti  usati  condurrebbero  ad  una  diagnosi  esatta,  giac- 
•che  le  cifre  medie  che  si  sono  tissate  a  stabilire  i  valori  normali  del- 
l'acidità  totale,  cloridrica  e  combinata  possono  essere  di  molto  supe- 
rate anche  in  succhi  gastrici  di  individui  a  stomaco  perfettamente  sano; 
da  ciò  quindi  la  fallacia  di  tali  metodi  e  la  necessità  di  avere  altri  ele- 
menti, pur  essi  desumibili  dall'esame  del  succo  gastrico,  che  permet- 
tano l'apprezzamento  diagnostico  sicuro  dell'affezione  gastrica.  Questi 
nuovi  elementi  sarebbero  forniti  dallo  studio  dei  prodotti  provenienti 
dalla  digestione,  o  sopratutto  delle  materie  amilacee. 

11  materiale  che  si  estrae  dopo  un'ora  dalla  somministrazione  del 
pasto  di  prova  Ewald,  è  costituito  quasi  interamente  da  prodotti  della 
secrezione  gastrica  e  da  prodotti  della  digestione.  Le  materie  che,  dopo 
un  pasto  di  pane,  sono  rese  solubili  dalla  digestione  non  possono  pro- 
venire che  dai  due  elementi  principali  che  costituiscono  il  pane:  il  giù- 
line,  sostanza  azotata,  e  Vamido,  sostanza  amilacea. 

Se  si  prende  sistematicamente  il  peso  specifico  di  un  succo  gastrico 
filtrato,  si  trova  che  negli  ipercloridrici,  ed  anche  Scholer  lo  aveva 
notato,  si  ha  un  notevole  abbassamento  del  peso  specifico;  mentre  in 
<sasi  normali  o  non  ipercloridrici  la  densità  varia  fra  1022  e  1040,  ne- 
gli ipercloridrici  la  densità  del  succo  gastrico  può  scendere  al  disotto 
di  1020  sino  a  1007.  Ora,  se  si  considera  che  nell'ipercloridria  la  per- 
centuale delle  materie  secreto  [acido  cloridrico,  elementi  clorati,  fer- 
menti) è  piuttosto  superiore  alla  media,  e  che  però,  stando  ad  esse, 
la  densità  dovrebbe  essere  aumentata,  è  d'uopo  pensare  che  alle  ma- 
terie in  soluzione,  materie  azotate  (glutine)  o  materie  amilacee  (amido), 
si  debba  l'abbassameuto  della  densità  del  succo  gastrico.  L'A.  ha  tro- 
vato che,  sia  negli  ipercloridrici  che  in  individui  normali,  non  esisto 
differenza  apprezzabile  della  quantità  d'azoto  reso  libero  dalla  digestione 
intragastrica  del  glutine;  non  è  quindi  alla  insufficiente  soluzione 
della  materia  azotata  nel  succo  gastrico,  che  devesi  la  diminuita  den- 
sità del  succo  stesso  negli  ipercloridrici,  ma  sarà  invece  alle  materie^ 
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solubili,  provenienti  dalla  digestione  deiramido,  che  il  fatto  dovrà  at» 
tribuirsi. 

É  qui  necessario  ricordare  brevemente  il  meccanismo  della  dige- 
stione delle  sostanze  amilacee.  Si  sa  che  Tamido,  sotto  Tinfluenza  delia 
diastasi  salivare,  si  trasforma  successivamente  in  amido  solubile,  de- 
strina, maltosio  e  destrosio,  per  idratazioni  successive.  Ma  nel  brevis- 
simo tempo  che  dura  la  digestione  boccale,  non  è  certo  permessa  una 
trasformazione  completa  dell'amido.  É  importante  allora  sapere,  se  que- 
sta trasformazione,  che  si  compie  facilmente  in  un  mezzo  neutro  o  de- 
bolmente alcalino  come  la  saliva,  sia  capace  ancora  di  compiersi  in  uà 
mezzo  acido  come  il  succo  gastrico.  Al  proposito  gli  Autori  non  sono 
ancora  d'accordo:  alcuni  (Sée,  Fredericq,  Nuel,  Bunge)  negano  alla  sa- 
liva qualsiasi  partecipazione  alla  digestione  stomacale;  altri,  tutt'al 
contrario,  affermano  che  la  saliva  svolge  il  suo  potere  saccarificante 
anche  nello  stomaco  (Richet,  Watson,  Schroeder).  L'opinione  oggi  quasi 
generalmente  accettata  (Boas,  Ewald,  Bourqueiot,  Godart,  ecc.)  è  una 
opinione  intermedia:  la  diastasi  salivare  agirebbe  in  un  mezzo  legger- 
mente acido,  quale  il  succo  gastrico  normale,  non  agirebbe  invece  quan- 
do r  acidità  sia  aumentata.  Secondo  Boas,  l'azione  diastasica  salivare 
è  già  diminuita  e  paralizzata  per  70  milligrammi  d'acido  cloridrico  per 
100  ce.  di  succo  gastrico  ed  è  distrutta  per  1?0  milligrammi.  Strauss, 
Jllovay,  a  conferma  di  tale  fatto,  hanno  ancora  dimostrato  la  diminu- 
zione del  potere  digestivo  sulle  materie  amilacee  del  succo  gastrica 
ipercloridrico. 

È  appunto  partendo  dal  concetto  che  nell'ipercloridria  sia  diminuita 
la  digestione  dell'amido,  e  che  a  ciò  debbasi  attribuire  il  basso  peso 
specifico  del  succo  gastrico  in  tale  afifezione,  che  l'A.  fonda  il  suo  pro- 
cedimento di  ricerca. 

Esso  consiste  :  1)  nella  ricerca  dei  prodotti  estremi  della  digestione 
dell'amido  (maltosio,  destrosio);  2)  nella  ricerca,  oltre  che  di  questi 
prodotti,  anche  dei  prodotti  intermedii  fra  l'amido  e  il  destrosio  (amido 
solubile,  destrina,  maltosio). 

La  prima  ricerca,  da  compiersi  su  un  succo  gastrico  ricavato  dopo 
un  pasto  di  Ewald,  si  esegue  mediante  ti  liquido  del  Fehling,  verso 
cui,  sia  il  maltosio  che  il  destrosio,  sebbene  non  nella  stessa  misura, 
dimostrano  potere  riduttore.  L'A.,  su  un  buon  numero  di  osservazioni» 
avrebbe  constatato  che  negli  individui  sani  o  non  ipercloridrici,  le  cifre 
degli  zuccheri  variano  da  12  a  70  grammi  per  7oo*  negli  ipercloridrici 
invece  le  cifre  scendono  a  10  grammi  e  fino  a  2  y^^. 

Per  la  seconda  ricerca  occorre  anzitutto  trasformare  tutti  i  prodotti 
intermedi!  in  destrosio.  Per  far  ciò  basta  portare  a  bagnomaria  per  circa 
dieci  minuti  il  succo  gastrico,  filtrato  ed  addizionato  di  1[10  del  suo  vo- 
lume di  acido  cloridrico.  Tutte  le  sostanze  provenienti  dall'  amido  si 
trasformano  in  destrosio,  e  il  loro  dosaggio  può  facilmente  farsi  con  il 
liquido  di  Fehling.  Con  questo  secondo  procedimento  si  ha  il  vantag- 
gio, non  solo  di  dosare  tutte  le  sostanze  amilacee  in  soluzione,  ma  tra- 
sformandole in  destrosio,  evitare  le  cause  d'errore  della  prima  ricerca, 
cause  d'errore  provenienti  dal  fatto,  che  in  essa  si  valutano  allo  stesso 
modo  il  maltosio  e  il  destrosio,  che,  come  dicemmo,  hanno  un  diverso 
potere  riduttore  sul  liquido  di  Fehling.  L'A.  anche  in  questa  seconda 
ricerca  avrebbe  constatato  una  notevole  differenza  fra  ipercloridrici  e 
non  ipercloridrici.  Nei  sani  o  non  ipercloridrici,  le  cifre,  esprimenti  la 
quantità  delle  sostanze  derivanti  dall'amido  (dall'amido  solubile  al  de- 
strosio), variavano  dai  20  agli  88  grammi  per  y^o  di  succo  gastrico  ; 
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negli  ipercloridrici  si  avevano,  al  contrario,  cifre  dai  4  ai  18  grammi 
per  7oo. 

I  risaltati  che  si  hanno  da  questa  doppia  ricerca  sono  assai  dimo- 
strativi. Per  essi  è  possibile  assurgere  con  certezza  alla  diagnosi  chi- 
mica di  ipercloridria,  e  ancora  ricavare  una  indicazione  assai  precisa 
sul  regime  alimentare;  le  sostanze  amilacee,  che  costituiscono  la  parta 
più  importante  degli  alimenti  vegetali,  devono  essere,  nella  iperclori- 
dria, proscritte  come  quelle  che»  data  Talterata  funzione  stomacale,  più 
imperfettamente  e  più  difficilmente  vengono  digerite. 

Concludendo,  si  può  quindi  dire  che,  per  la  diagnosi  chimica  del- 
l'ipercloridria ,  oltre  al  dosaggio  delle  diverse  acidità,  dovrà  ancora 
aver  grande  e  decisivo  valore  la  ricerca  nel  succo  gastrico  degli  zuc- 
cheri riducenti  il  liquore  di  Fehling  e  delle  sostanze  solubili  derivanti 
dall'amido.  Por  quelli,  valutabili  in  destrosio,  i  valori  normali  dovranno 
essere  superiori  al  10  7oo»  P®^'  queste  al  20  Voo- 

(Presse  méd„  n.  18,  1903). 

DONATE  J.  —  Sullo  stato  attuale  della  dottrina  della  enteroptosi. 

Glénard  segnalò  per  il  primo  nel  1885  un  quadro  morboso,  da  lui 
denominato  enteroptosi ,  presentante  i  sintomi  seguenti  :  eruttazioni, 
nausee,  vomiti,  specialmente  2-3  ore  dopo  il  pasto,  ma  anche  durante 
la  notte,  fenomeni  nervosi  (vertigine,  cefalea,  umore  variabile,  perfìna 
psicosi).  All'esame  obbiettivo  si  nota  una  costituzione  debole,  pareti 
addominali  flaccide  ,  aspetto  misero  ,  forte  guazzamento  alla  regione 
gastrica,  segni  di  stenosi  intestinale.  11  substrato  anatomico  della  ma- 
lattia è  una  alterazione  di  posizione  degli  organi  addominali  verso  il 
basso.  Glénard  annette  importanza  massima  alla  discesa  del  colon  tra- 
sverso, e  spiega  l'alterata  posizione  degli  altri  organi  come  fenomeno 
consecutivo.  Gli  organi  addominali  che  partecipano  —  singolarmente  o 
in  combinazione  —  alla  ptosi  sono  : 

1)  lo  stomaco.  La  gastroptosi  venne  studiata  specialmente  dagli 
antichi  tedeschi.  È  da  notarsi  che  noi  non  conosciamo  precisamente 
la  posizione  normale  dello  stomaco,  poiché  i  metodi  di  ricerca  rela- 
tivi o  sono  troppo  incomodi  (radioscopia,  diafanoscopia),  o  stabiliscono 
solo  il  limite  inferiore  gastrico  ;  il  metodo  meglio  utilizzabile  é  ancora 
quello  della  insufflazione.  Il  limite  gastrico  inferiore  deve  arrivare  in 
condizioni  normali  fino  a  un  punto  di  mezzo  tra  l'appendice  ensifor- 
me e  l'ombelico.  L' A.  nel  40-50  Ofo  delle  persone  esaminate  ha  trovato 
questo  limite  in  corrispondenza  dell'ombelico.  Rumori  di  guazzamenta 
gastrico  superficiali,  provocati  già  mediante  lieve  scuotimento,  hanno, 
secondo  il  Sahli,  importanza  patognomonica  per  le  enteroptosi; 

2)  l^ intestino.  La  posizione  dell'intestino  è  cosi  variabile  chela 
maggior  parte  degli  autori  non  annettono  grande  importanza  ad  una 
alterazione  non  molto  rilevante  di  posizione; 

3)  U  fegato,  la  milza  e  il  rene.  La  ptosi  di  un  unico  organo  noa 
è  sempre  da  considerarsi  come  un  sintoma  di  enteroptosi  generale.  La 
splancnoptosi  ha  luogo  specialmente  nelle  donne  a  ventre  pendulo  ed 
inoltre  nelle  persone  d'ambo  i  sessi  a  costituzione  gracile,  abito  tisico 
e  appiattimento  delle  nicchie  paravertebrali.  Stiiler  considera  come  sin- 
toma importante  di  splancnoptosi  ed  anzi  di  nevrastenia,  la  esistenza 
di  una  decima  costa  fluttuante.  Il  valore  di  questo  sintoma  é  varia- 

.mente  apprezzato  dagli  Autori.  L' A.  1'  ha  trovato  per  lo  più  in  persone 
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COD  enteroptosi,  ma  altresì  in  persone  sane.  Non  è  giustificato  Io  sta- 
bilire un  gruppo  speciale  di  spiancnoptosi  congenite  ,  perchè  non  la 
splancnoptosi  è  congenita,  ma  la  disposizione  a  questa.  Come  momenti 
determinanti  fungono  allora  la  floscezza  delle  pareti  addominali  o  del 
fondo  del  bacino  (ad  esempio,  in  seguito  a  gravidanza,  o  dimagramen- 
to), Tuso  del  corsetto  o  T  ingrossamento  patologico  di  un  organo  ad- 
dominale. In  un  grande  numero  di  casi  si  hanno  fenomeni  da  parte 
dello  stomaco  dipendenti  da  iperacidità  o  ipoacidità,  da  parte  deli' in- 
testino (ostruzione,  catarro,  enterite  membranacea),  da  parte  del  siste- 
ma nervoso  e  da  parte  dell'organo  ptosico;  vi  hanno  però  casi  di  en- 
teroptosi  senza  disturbi  di  sorta. 

L'A.  propone  di  adoperare  il  nome  <  splancnoptosi  »  per  caratte- 
rizzare r  alterazione  anatomica,  e  l'espressione  a  morbo  di  Glénard  » 
per  designare  il  quadro  morboso. 

(Klin.  ther.  Woch.,  n.  23,  1903). 

MERELEN.  —  La  diagnosi  delle  peritoniti  appendicolari. 

A  prescindere  dai  casi,  piuttosto  rari  ,  in  cui  la  diagnosi  di  peri- 
tonite appendicolare  può  sfuggire  per  la  coincidenza  dì  un'altra  affe- 
zione a  sintomatologia  più  clamorosa,  e  da  quegli  altri,  non  meno  rari, 
in  cui  la  malattia  si  presenta  con  tutta  V  apparenza  di  (ma  colica  sa- 
turnina^ TA.  si  ferma  sopratutto  a  considerare  la  diagnosi  differenziale 
tra  peritonite  appendicolare  e  occlusione  intestinale.  In  realtà  i  segni 
di  queste  due  affezioni  possono  in  vari! casi  essere  abbastanza  simili, 
per  cui  da  varii  AA.  si  sono  suggeriti  diversi  metodi  di  indagine  per 
renderne  facile  la  distinzione.  Così  il  Lewin,  basandosi  sul  fatto  che  il 
calore  applicato  su  di  un  focolaio  di  suppurazione  esagera  la  dolora- 
bilità, consiglia  l'applicazione  di  compresse  calde  sulla  regione  ileo-ce- 
cale  ;  nei  soli  casi  di  appendicite  si  ha  una  sensazione  di  aumentato 
dolore.  Ma  forse,  più  di  questo,  ha  valore  il  metodo  d'indagine  consi- 
gliato da  Jeanne  e  raccomandato  dal  Tulfìer,  basato  sull'osservazione 
che  la  sensibilità  provocata  dall'esplorazione  rettale  a  livello  del  cui  di 
sacco  retto-vescicale  o  retto-uterino,  nella  peritonite,  manca  affatto  ia 
caso  di  occlusione.  L'esistenza  di  contrazioni  peristaltiche  visibili  a  tra- 
verso le  pareti  addominali,  se  da  una  parte  stanno  a  favore  della  dia- 
gnosi di  occlusione,  non  costituiscono  però  colla  loro  assenza  un  ar- 
gomento contrario  a  questa  diagnosi. 

In  quanto  al  segno  di  SchtLle,  esso  ha  per  lo  meno  il  merito  d'es- 
sere di  facile  applicazione;  la  differenza  fra  la  temperatura  rettale  e 
la  ascellare,  che  in  media  è  di  0^,6  C  negli  individui  normali,  e  di  0^,4 
nei  febbricitanti,  raggiunge  i  0'*,9  e  sorpassa  a  volte  il  grado  nell'ap- 
pendicite suppurata,  per  il  fatto  dell'elevazione  della  temperatura  lo- 
cale a  live]lo  delle  regioni  affette  e  della  congestione  del  piccolo  ba- 
cino. 

Di  un  grande  interesse,  dal  punto  di  vista  della  diagnosi,  sono  le 
appendiciti  larvate  del  Dieulafoy  ,  in  cui  la  sintomatologia  ordinaria 
passa  in  seconda  linea  e  altri  sintomi  dominano  la  scena. 

A  volte  sono  vomiti  alimentari  o  biliari  che  fanno  pensare  a  sem- 
plici disturbi  gastrici,  altre  volte  è  una  diarrea  profusa  e  abbondante 
che  simula  l'enterite  o  1' entero-colite  ecc.  La  diagnosi  però  sarà  sem- 
pre possibile  anche  in  questi  casi,  se,  accanto  ai  fenomeni  che  più 
si  impongono  all'osservazione,  si  avrà  cura  di  ricercare  la  dolenzia  ia 
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^^orrispondeDza  del  punto  di  Mac-Burney,  la  reazione  muscolare,  l'ipe' 
r(3stesia  delle  pareti  addominali,  tutti  segni  che,  per  quanto  attenuati, 
«esistono  anche  nelle  forme  larvale  di  appendicite. 

£  nemmeno  bisogna  passare  sotto  silenzio  le  osservazioni  colle 
-quali  si  sono  attribuiti  alla  pelviperitonite  degli  annessi ,  degli  acci- 
denti di  peritonite  acuta  che  potevano  far  pensare  ad  una  appendicite 
perforante  e,  per  dire  il  vero,  la  diagnosi  differenziale  tra  queste  due 
torme  è  a  volte  delicatissima;  l'unico  dato  su  cui  essa  si  può  basare, 
può  essere  offerto  dal  modo  di  inizio  e  dal  decorso  ;  difatti  mentre 
neirappendicite  i  fenomeni  sono  gravi  fin  da  principio,  e  vanno  sem- 
pre più  acquistando  in  gravità,  nella  peritonite  pelvica,  se  pure  1  ini- 
zio ne  può  essera  stato  brusco,  si  ha  in  genere  una  rapida  attenuazio- 
ne dei  sintomi. 

Una  possibilità  che  deve  esser  tenuta  sempre  presente  dal  pratico, 
•è  quella  che  nel  corso  di  una  appendicite  esattamente  diagnosticata 
scoppii  una  peritonite,  che  può  non  essere  invi^ce  conosciuta;  questo 
succede  per  lo  più  nel  corso  di  quelle  appendiciti  a  decorso  insidioso 
senza  manifestazioni  clamorose.  L'importanza  pratica  di  questa  possi- 
bilità è  tale,  che  domina  tutta  la  terapia  dell'affezione  :  a  qual  momento 
affermare  che  la  sierosa  è  alterata  e  decidere  l'intervento?  A  dire  il 
vero,  non  si  potrebbe  dare  a  questo  quesito  una  soluzione  applicabile 
in  tutti  i  casi.  Sintomi  appendicolari  e  sintomi  peritoneali  sono,  per 
-cosi  dire  ,  fusi  insieme  e  concatenati  :  i  dolori,  i  vomiti  alimentari  o 
biliosi,  la  reazione  di  difesa  dei  retti  addominali,  lo  stato  della  febbre 
e  del  polso,  la  stipsi  e  il  timpanismo  addominale,  sono  tutti  segui  che 
possono  esistere,  tanto  se  il  peritoneo  e  immune  dal  processo,  quanto 
se  esso  è  leso  ;  e  allora  può  darsi  il  caso,  che  si  cominci  appena  a  so- 
spettare la  peritonite  quando  essa  invece  è  in  pieno  sviluppo  ,  e  che 
si  aspetti  quando  invece  si  dovrebbe  agire  prontamente,  e  che  il  ma- 
lato muoia  per  non  essere  stato  operato  in  tempo.  Il  medico  attende 
^he  si  svolga  il  quadro  completo  della  peritonite  e  non  si  serve,  per 
ammetterla  ,  dei  pochi  segni  nei  quali  crede  di  vedere  solo  una  mi- 
naccia di  infezione  della  sierosa,  e  il  malato  invece  muore  senza  che 
nuovi  sintomi  sieno  comparsi  e  il  decorso  viene  cosi  rapidamente  a 
provare,  che  queste  minacce  di  peritonite  sono  in  fondo  delle  peritoniti 
vere  e  proprie.  E  c'è  di  più;  qualche  volta  si  può  avere  quello  che  il 
Dieulafoy  ha  descritto  col  nome  di  miglioramenti  traditori  dell'  appen- 
dicite :  a  volte  il  sorgere  di  una  peritonite  può  coincidere  con  un  ap- 
parente miglioramento  delle  condizioni  dell' infermo  ,  e  senza  nessu- 
no di  quei  sintomi  clamorosi ,  si  persiste  troppo  a  credere  il  quadro 
clinico  ,  se  non  costante  ,  per  lo  meno  abituale  di  esse.  Tutte  queste 
possibilità  dimostrano  la  necessità  assoluta  per  il  medico,  di  essere  fa- 
migliarizzato  colle  varie  modalità  d'insorgenza  della  peritonite  appen- 
dicolare, e  di  esaminare  accuratamente  ogni  giorno,  per  non  dire  ogni 
ora,  il  malato,  affinchè  non  gli  sfugga  il  minimo  sintoma  nuovo. 

A  volte  anche  si  può  fare  diagnosi  di  peritonitt^,  mentre  essa  non 
esiste  affatto,  e  ciò  succede  per  lo  più  in  quei  casi  in  cui  l'appendi- 
cite è  gravissima,  ma  questo  è  un  errore,  secondo  il  Merkien,  di  po- 
che conseguenze,  perchè  tanto  neirappendicite  perforante  con  susse- 
guente peritonite  settica,  quanto  nell'appendicite  infeziosa  grave  senza 
localizzazione  peritoneale  determinata,  né  peritonite  nel  senso  clinica 
della  parola,  un  intervento  è  ugualmente  necessario. 

Comunque  sia,  oggi  si  può  dire  che  il  quadro  della  peritonite  ap- 
pendicolare sia  oramai  fissato  in  modo  che,  malgrado  tutte  le  difficoltà» 
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accennate,  nella  maggioranza  dei  casi  il  medico  può  riconoscerne  re-- 
sistenza.  Come  già  si  è  visto,  le  forme  che  più  si  prestano  a  non  es- 
sere riconosciute,  sono  quelle  ad  andamento  poco  acuto  e  che  il  Du» 
pré  chiama  asteniche,  m  contrapposto  alle  forme  a  decorso  regolare  che 
chiama  sieniche.  Ài  contrario  di  ciò  che  succede  in  queste,  Tinizio  delle 
peritoniti  appendicolari  asteniche  è  latente^  insidioso:  invece  del  do- 
lore insorgente  istantaneo  e  violento,  non  si  ha  che  una  dolenzia  mo- 
derata, appena  apprezzabile,  non  solo  all'inizio  ma  anche  durante  tutto 
il  decorso  della  malattia  :  il  meteorismo,  e  sopratutto  i  vomiti  carat- 
teristici di  ogni  peritonite,  non  sono  in  questa  forma  la  regola  asso- 
luta ,  e  r  esistenza  della  diarrea  in  luogo  delia  stipsi  può  costituir» 
un'altra  possibile  anomalia. 

E  come  per  i  sintomi  locali,  cos)  dicasi  dei  generali:  la  tempera- 
tura può  mantenersi  presso  a  poco  normale,  più  costante  invece  è  la 
piccolezza  e  la  frequenza  del  polso  ,  e  anzi  questo  disquilibrio  ,  que- 
sta dissociazione  della^  temperatura  e  del  polso  costituisce  un  segna 
preziosissimo  per  la  diagnosi  di  siffatte  forme  speciali  di  peritonite.  Al- 
tri segni  utili  per  questa  diagnosi  sono  Talterazione  dei  tratti  mimici 
del  malato,  Timmobilità  nel  decubito  orizzontale,  la  ansietà  respirato- 
ria ecc. 

Perchè  questa  differenza  di  evoluzione  fra  le  peritoniti  appendico- 
lari ?  Tutte  le  nostre  cognizioni  relative  a  questo  soggetto  consistono- 
nelle  nozioni  generali  di  virulenza  dei  microrganismi  e  di  resistenza 
del  terreno.  Forse  bisognerà  anche  aggiungervi  Taltra,  che  peritonite 
non  è  sempre  sinonimo  di  perforazione  appendicolare  e  forse  nemme- 
no bisogna  dimenticare  che,  nella  patologia  delle  sierose,  a  parte  ogni 
questione  di  grado  di  infezione,  i  segni  funzionali  e  generali  tengono,, 
più  che  alla  lesione  stessa  della  sierosa,  alla  reazione  secondaria  de- 
gli organi  che  essa  involge  ,  reazione  dapprima  solo  fisiologica  e  poi 
anche  anatomica ,  e  si  capisce  facilmente  come  la  reazione  fisiologica 
possa  essere  assai  diversa  nei  varii  casi,  in  organi  a  funzione  cosi  de- 
licata e  a  innervazione  così  complessa  quali  quelli  intraddominali. 

Dato  che  lo  stabilirsi  di  una  peritonite  appendicolare  nel  corso  di 
una  appendicite,  rappresenta  quasi  sempre  una  indicazione  per  un  ra- 
dicale cambiamento  nel  metodo  di  cura,  si  comprende  facilmente  come 
i  chirurgi,  astrazion  fatta  dagli  intervenzionisti  assoluti,  si  sieno  stu- 
diati di  stabilire  i  sintomi  capaci  di  rivelare  lo  stato  del  peritoneo  nel 
corso  dell'appendicite;  e  l'incertezza  frequente  dei  dati  clinici,  doveva 
fatalmente  condurre  a  domandare  ai  metodi  di  laboratorio  dei  proce- 
dimenti capaci  di  servire  d'aiuto  in  una  dia^^nosi  delicata.  Varii  lavori 
sono  stati  pubblicati  sull'emodiagoostica  dell'appendicite^  ed  hanno  por- 
tato a  delle  conclusioni  che  meritano  di  passare  nella  pratica. 

Senza  volere  ora  riportarle  tucte,  ricorderemo  che  un  aumento  dei 
globuli  bianchi,  per  quanto  modico  esso  sia,  parla  in  favore  dell'ap- 
pendicite, e  permette  di  escludere  tutte  le  altre  affezioni  che  si  accom- 
pagnano a  ipoleucocitosi  o  a  nessuna  modificazione  del  numero  dei 
leucociti.  Ricorderemo  anche  come  Hayem  abbia  accennato  ad  un  re- 
ticolo fibrinoso,  che  si  formerebbe  nel  sangue  dopo  qualche  minuto,  e 
Laiguel  Lavastine  abbia  pensato  che  l'eosinofilia  distingua  l'appendi- 
cite da  altre  affezioni,  e  specialmente  dalla  pelvi  peritonite  de^li  an- 
nessi :  però  questa  reazione  è  in  rapporto  piuttosto  con  la  resistenza 
dell'organismo  e  la  guarigione  della  malattia.  In  ultima  analisi,  runico* 
fenomeno  che  può  riuscire  realmente  di  una  qualche  utilità  diagno- 
stica è  la  leucocitosi. 
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Ma  può  essa  anche  dirci  qualche  cosa  suli'evoluziooe  deirappen- 
•dicite,  sullo  stato  del  peritoneo?  Questione  di  capitale  importanza  que^ 
sta,  e  della  cui  soluzione  noi  siamo  debitori  a  Curshman,  Wassermann, 
Kutner,  Hayem  ecc.  Si  sa  che  le  suppurazioni  si  accompagnano  sem- 
pre a  leucocitosi,  e  Tuffler  e  Milian,  nel  14.®  Congresso  di  chirurgia, 
-davano  ali*  iperleucoci tosi  polinucleare  il  primo  posto  nel  diagnostico 
di  processi  suppurativi. 

Questa  iperleucoci  tosi  dunque  non  dovrebbe  mancare  nemmeno  nel 
«caso  di  suppurazione  appendicolare,  ma  in  tali  casi  essa  non  può  ave- 
re valore,  altro  che  se  viene  rilevata  da  esami  di  sangue  condotti  me- 
todicamente. Difatti,  anche  la  crisi  di  appendicite  semplice  si  accompa- 
gna sempre  a  una  iperleucoci  tosi  ,  ma  si  tratta  sempre  di  cosa  poco 
accentuata  e  passeggera,  tanto  che  ben  presto  si  torna  ad  avere  la  ci- 
fra normale  di  leucociti.  É  dunque  la  curva  della  leucocitosi  che  bi- 
sogna stabilire,  se  si  vuole  dall'esame  del  sangue  trarre  qualche  dato 
importante  per  la  diagnosi  di  peritonite  appendicolare,  perchè,  nel  caso 
che  l'appendicite  passi  in  suppurazione  ,  si  ha  un'iperleucocitosi  pro- 
gressiva e,  quel  che  più  importa,  permanente  e  senza  rapporto  collo  stato 
•della  temperatura  e  del  polso.  Quando  si  sia  dato  esito  al  pus,  il  nu- 
mero dei  globuli  bianchi  ritorna  normale,  spesso  dopo  un  sensibile  au- 
mento :  la  persistenza  della  leucocitosi  quindi  in  questi  casi  servirà 
ad  indicare  uno  svuotamento  incompleto  o  la  formazione  di  una  nuo- 
va sacca.  Però  non  bisogna  dimenticare  le  eccezioni  che  sono  pur  pos- 
sibili a  questa,  che  si  può  considerare  regola  generale.  Nelle  antiche 
collezioni  purulente  incistate,  la  leucocitosi  non  esiste  affatto,  in  quanto 
il  riassorbimento  di  tossine  che  la  producono  è  impedito  dalle  pareti 
spesse  e  Obrose  della  sacca;  così  pure  nelle  peritoniti  acutissime,  che 
toccano  troppo  rapidamente  Tecononiia  per  permetterle  una  reazione, 
il  tasso  leucocitario  può  restare  normale  ;  in  questi  casi  anzi,  secondo 
Yaquez  e  Laubry  ,  un  aumento  di  esso  è  un  buon  elemento  di  pro- 
gnosi. Tenendo  sempre  presenti  queste  due  possibilità,  si  può  ben  dire 
che  dal  comportarsi  del  numero  dei  leucociti,  può  sempre  il  medico 
trarre  dei  dati  preziosissimi  per  la  diagnosi  di  peritonite  appendicola- 
re. La  leucocitosi  colle  modalità  più  su  descritte,  è  un  segno  certo  di 
peritonite  appendicolare,  tanto  certo  che  il  Cazin  e  il  Grossi  augura- 
Tano  che  ne  esistessero,  per  l'appendicite,  degli  altri  altrettanto  sicuri. 

(Le  Tribune  medicale,  25  luglio,  1903). 


PATOLOaiÀ  E  TERAPIA  SPEBIIOINTALE 


WIDAL  e  FAVAL.  —  La  cura  della  declomrasione. 

In  una  recente  comunicazione  alla  Società  medica  degli  Ospedali  di 
l^arigi,  Lemierre  e  gli  AÀ.  dimostrarono  l'azione  che  nei  corso  di  certe 
nefriti  ha  il  cloruro  di  sodio  nella  genesi  degli  edemi.  Mentre  in  ìn- 
<lividui  affetti  da  nefrite  interstiziale,  essi  non  osservarono,  con  la  som- 
ministrazione di  10  grammi  di  cloruro  di  sodio  prò  die,  la  comparsa 
«di  alcun  edema,  nò  V  insorgenza  di  alti*i  disturbi  in  ammalati  di  ne- 
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frite  epiteliale,  videro  invece  seguire  alla  somministrazione  della  stess»^ 
quantità  di  sale  V  apparizione  di  edemi  considerevoli.  La  ragione  ài 
tale  fatto  è  dai  sopracitati  osservatori  interpretata  quale  una  conse- 
guenza della  ritenzione  di  cloruro  di  sodio  nell'organismo,  ritenzione- 
che  si  verifica  nella  nefrite  epiteliale  e  non  nella  interstiziale:  il  sale^ 
trattenuto  nei  tessuti  vi  attira,  per  fenomeno  d*osnìosi,  acqua  dai  vasi 
e  provoca  cosi  la  comparsa  degli  edemi. 

11  fatto,  oltre  che  essere  intei*essante  per  spiegare  la  fisiologia  pa- 
tologica di  certi  edemi ,  solleva  ancora  problemi  particolarmente  im- 
portanti per  la  pratica.  Tali  problemi,  almeno  in  parte,  hanno  recen- 
temente studiato  gli  ÀÀ.,  giungendo  a  conclusioni  che  meritano  vera- 
mente  di  essere  conosciute,  giacché  inducono  ad  un  nuovo  concetto 
di  terapia  delle  nefriti  acute ,  basato  sulla  dieta ,  sostanzialmente  di- 
verso da  quello  che  fin  qui  si  aveva.  Gli  AA.  per  le  loro  ricerche  si 
sono  serviti  di  un  malato  di  nefrite  epiteliale,  che  più  di  ogni  altro- 
reagiva  al  niinimo  mutamento  di  regime,  e  presentava  edemi  ogni  qual 
volta  abbandonava  il  regime  latteo  per  un  altro  qualsiasi. 

11  malato  venne  dagli  AA.  sottoposto  successivamente  e  alternati- 
vamente a  regime  latteo  assoluto  e  a  regimi  composti  con  alimenti 
variati,  ma  semplici;  i  diversi  regimi  erano  ugualmente  ricchi  in  al- 
bumiooidi,  contenevano  la  stessa  quantità  di  acqua  (isoidrici)  e  erano 
capaci  di  fornire  lo  stesso  numero  di  calorie  (isotermici).  Per  tal  modo- 
essi  avevano  mezzo  di  studiare,  se  le  variazioni  di  idratazione  dell'or- 
ganismo, spinte  anche  fino  alle  manifestazioni  edematose,  stavano  o~ 
no  in  rapporto  con  la  quantità  d'acqua  somministrata,  e  se  le  varia- 
zioni nell'intensità  dell'albuminuria  erano  pur  esse  in  rapporto  o  meno 
con  la  quantità  d'albumiuoidi  ingeriti.  Di  più,  giornalmente,  essi  cal- 
colavano la  quantità  di  cloruri  contenuta  negli  alimenti  e  —  nei  pe- 
riodi in  cui  il  malato  veniva  sottoposto  alla  prova  della  clorurazione 
alimentare  —  vi  sommavano  la  quantità  di  cloruro  preso  in  natura. 
Per  stabilire  il  bilancio  del  ricambio  in  cloruri  ed  in  acqua,  analizza- 
vano ogni  giorno  le  urine  e  tenevano  conto  dell'  acqua  e  del  cloruro- 
di  sodio,  che  venivano  eliminati  con  le  fecce.  Avevano  cosi  tutti  gli  ele^ 
menti  necessarii  per  studiare  i  rappprti  fra  i  differenti  regimi ,  a  cui 
era  sottoposto  l'ammalato,  e  le  variazioni  del  suo  peso,  della  sua  idra- 
tazione, dei  suoi  edemi,  della  sua  albuminuria  e  della  sua  clorurazione* 

Al  momento  in  cui  furono  iniziati  gli  esperimenti,  il  paziente  era 
sotto  il  regime  ordinario  delTOspedale,  gli  edemi  erano  cospicui  e  la 
albumina  oscillava  nell'urina  fra  i  10  e  i  15  grammi  al  giorno. 

Ecco  come  si  comportarono  le  cose  durante  le  variazioni  di  regime 
e  di  clorurazione,  a  cui  gli  Autori  sottoposero  successivamente  l'am- 
malato. 

In  un  primo  periodo,  di  10  giorni,  l'ammalato  fu  messo  a  regime 
latteo  assoluto,  nella  quantità  di  3  litri  e  li2  di  latte;  la  quantità  to- 
tale di  cloruro  di  sodio,  che  con  tale  regime  si  introduceva,  fu  calco- 
lata di  gr.  5,50.  Durante  questo  periodo  si  ebbe  scomparsa  rapida  degli 
edemi  e  disadratazione  non  meno  rapida  dei  tessuti  ;  difatti  in  soli 
10  giorni  il  peso  del  corpo  diminui  di  chilogr.  5,700.  La  cifra  media 
P'  quotidiana  dei  cloruri  eliminati  fu  di  circa  gr.  8,80:  si  aveva  dunque- 

una  declorurazione  organica  di  circa  gr.  3,30  al  giorno,  giacché  la 
quantità  dei  cloruri  introdotti  era,  come  si  disse,  di  5,50.  Contempo- 
raneamente la  quantità  di  albumina  scese  da  circa  gr.  15  a  gr.  3,38. 

In  un  secondo  periodo,  di  8  giorni,  gli  AA.  come  controprova,  la- 
sciando sempre  il  paziente  a  regime  latteo,  somministrarono  quotidia- 
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nameDte  10  gr.  di  cloruro ,  due  grammi  o^oi  ora  al  priucipio  della 
giornata.  Sotto  Tinfluenza  del  cloruro  di  sodio  aggiunto  al  regime  lat- 
teo, nel  breve  periodo  di  8  giorni  si  notò  aumento  dei  peso  del  corpo 
di  chilogrammi  2,100  (per  ritenzione  di  acqua,  essendo  le  orine  quan- 
titativamente diminuite  da  una  media  di  2550  ce.  a  1900  ce),  ritenzione 
di  cloruri  nella  proporzione  di  gr.  4,57  al  giorno»  aumento  delPalbu- 
mina  nelle  urine  da  gr.  2,46  a  gr.  12. 

Nei  terzo  periodo,  di  li  giorni,  bruscamente,  in  piena  crisi  di  al- 
buminuria,  gli  ÀÀ.  al  regime  latteo  clorurato  sostituirono  il  regimo 
seguente:  patate  gr.  1000,  carne  cruda  gr.  400,  zucchero  gr.  100,  burro 
gr.  80,  tisana  gr.  2500,  tutto  corrispondente  a  gr.  3500  di  acqua  e  a 
2347  calorie,  ma  contenente  solo  gr.  1,50  di  cloruro  di  sodio:  un  tutta 
ìsoidrico  ed  isotermico  rispetto  ai  litri  3  1|2  di  latte  che  il  paziente 
prendeva  precedentemente. 

Per  quanto  tale  regime  non  fosse  fra  quelli  ritenuti  adatti  per  un 
nefritico  avente  nelle  urine  13  gr.  di  albumina ,  pure  nel  periodo  di 
11  giorni,  in  cui  l'ammalato  stette  a  tale  regime,  si  ebbe  rapida  disi- 
dratazione organica,  diminuzione  di  chiiogr.  3,700  di  peso  del  corpo, 
diminuzione  dell'  albumina  da  12  grammi  a  gr.  0,72,  declorurazione 
dell'organismo  di  gr.  3,23  al  giorno. 

Durante  il  quarto  periodo,  dì  7  giorni ,  mantenendo  lo  stesso  re- 
gime del  periodo  precedente,  fu  aggiunto  del  cloruro  di  sodio  (10  gr. 
i  primi  3  giorni,  15  gr.  negli  ultimi  4);  si  ebbe  un  aumento  del  peso 
del  corpo  di  chiiogr.  2,900,  aumento  del  quantitativo  di  albumina  da 
0,72  a  gr.  2,34,  ritenzione  quotidiana  di  cloruro  di  sodio  di  gr.  7,04. 

In  un  quinto  periodo,  con  il  ritorno  brusco  al  regime  latteo  asso- 
luto, per  4  giorni,  Talbuminurìa  restò  stazionaria,  ma  si  ebbe  diminu- 
zione del  peso  corporeo  (di  chilogrammi  1,600)  con  una  declorurazione 
organica  giornaliera  di  gr.  7,56. 

Iniziato,  per  volontà  stessa  del  paziente,  il  regime  ordinario  ospi- 
taliero,  il  peso  del  corpo  sali  in  6  giorni  —  sesto  periodo  —  da  chilo- 
grammi 57,300  a  66  e  l'albumina  da  2,16  a  11,5;  non  essendo  possi- 
bile in  questo  periodo  il  dosaggio  preciso  dei  cloruri  introdotti  col 
regime  complesso,  venne  anche  tralasciato  il  dosaggio  dei  cloruri  del- 
l' urina;  ma  è  noto  come  sia  ricco  in  sale  un  comune  regime  di  0- 
spedale. 

Già  con  questa  prova  veniva  sufficientemente  dimostrata  1'  azione 
della  clorurazione  e  declorurazione  sul  grado  di  idratazione  e  sul  tasso 
di  albumina  del  malato  in  osservazione;  però  gli  Autori  hanno  voluto, 
per  avere  il  dato  irrefutabile,  arrivare  alla  scomparsa  degli  edemi  con 
regime  latteo  clorurato. 

A  tale  scopo  in  un  settimo  periodo  d'esperimento  ritornarono  al  re- 
gime misto  del  terzo  periodo,  solo  sostituendo,  dietro  desiderio  dello 
ammalato,  ad  un  litro  di  tisana,  mezzo  litro  di  latte.  Con  la  sostitu- 
zione'di  questo  mezzo  litro  di  latte  il  regime,  calcolando  ad  86  centi- 
grammi  il  cloruro  del  latte  ,  veniva  a  contenere  gr.  2,35  di  cloruri. 
Sotto  l'influenza  di  questo  regime  carneo  con  scarsissima  quantità  di 
sale,  io  4  giorni  il  peso  del  corpo  diminuì  di  5  chilogrammi.  L'edenia» 
che  era  considerevole  al  primo  giorno,  si  fece  insignificante,  quasi  in- 
teramente scomparve  al  quarto.  La  declorurazione  durante  questo  pe- 
riodo fu  di  36  grammi  e  l'albumina  da  gr.  Jl,50  scese  a  6,37. 

Ridotti  al  minimo  gli  edemi  e  a  una  quantità  media  1'  albumina 
in  un  ottavo  periodo,  l'ammalato  venne  sottoposto  a  regime  latteo  (tre 
litri  e  mezzo),  sommistrandogli  però  contemporaneamente  15  grammi 
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di  cloruro  di  sodio  al  giorno  :  si  ripresentarono  gli  edemi  ed  aumentò 
r  albumina  nelle  urine,  e  solo  in  seguito  alla  somministrazione  del 
solito  regime  misto,  ma  aclorurato,  per  la  durata  di  un  discreto  nu- 
mero di  giorni  (diciotto)  —  nono  periodo  —  si  potè  ottenere  scomparsa 
assoluta  degli  edemi,  riduzione  del  peso  corporeo  e  della  albumina. 
In  questo  ultimo  periodo  è  poi  a  notarsi,  che  ai  1000  grammi  di  patate 
erano  stati  sostituiti  500  grammi  di  pane  aclorurato. 

In  seguito  le  condizioni  generali  continuarono  con  tale  regime 
molto  soddisfacenti;  il  peso  corporeo  oscillava  intorno  ai  58  chilogram- 
mi: l'eliminazione  dei  cloruri  avveniva  nella  proporzione  fìssa  di  gram- 
mi 1,50  al  giorno  e  Paibuminuria  si  manteneva  intorno  a  0,50  gr. 
ogni  24  ore. 

Da  quanto  è  stato  esposto  si  può  dunque  rilevare,  che  nei  nefritici 
(nefrite  epiteliale)  la  idratazione  e  disidratazione  dei  tessuti,  Taumento 
e  la  diminuzione  dell*  albuminuria  non  presentano,  rispettivamente  , 
alcun  rapporto  con  la  quantità  di  acqua  somministrata  e  con  le  quan- 
tità delle  sostanze  albuminoidi.  Le  fasi  di  idratazione  e  disidratazione 
di  aumento  e  diminuzione  dell'albumina — nelle  osservazioni  riferite — 
si  son  sempre  invece  mantenute  parallele  alle  fasi  di  clorurazione  e 
declorurazio:ie  organica. 

È  questo  uno  dei  rilievi  più  importanti  delle  esperienze  in  que- 
stione e  che  permette  di  ricavare  un  utilissimo  corollario  pratico. 

Quasi  tutti  gli  Autori  che  si  occuparono  delle  malattie  dei  reni, 
come  si  sono  mostrati  concordi  nel  non  proscrivere  in  modo  assoluto 
la  carne  e  gli  alimenti  solidi  in  periodi  torpidi  del  morbo  di  Bright 
cronico,  sono  però  finora  unanimi  nel  ritenerli  dannosi  nelle  nefriti 
acute  0  nelle  riacutizzazioni  delle  croniche  ;  le  osservazioni  sopra  ri- 
ferite dimostrano  invece,  che  la  carne  può  esaere  liberamente  sommi- 
nistrata e  che  anzi,  anche  con  tal  regime,  purché  non  vi  si  unisca  del 
sale,  si  può  assistere  alla  scomparsa  degli  edemi  e  alla  diminuzione 
deiralbumina.  11  latte  insomma,  di  cui  già  da  tempo  si  conoscono  i 
benefici  effetti  nella  nefrite,  agirebbe  sopratutto  a  motivo  della  scarsa 
quantità  di  cloruro  di  sodio  che  contiene.  L'importanza  di  un  tale  fatto 
è  evidente:  si  sa  come,  nella  pratica,  il  regime  latteo  assoluto  è  bea 
difficile  che  possa  essere  tollerato  per  il  tempo  necessario;  certi  am- 
malati poi  vi  si  ribellano  ostinatamente.  Ora  al  regime  latteo,  stando 
alle  affermazioni  degli  AÀ.,  potrà  essere  sostituito  qualunque  altro  re- 
gime ,  purché  aclorurato ,  sostituito  dagli  alimenti  i  più  varii,  ricchi 
di  albuminoidi  (come  la  carne),  di  idrati  di  carbonio  (come  il  pane, 
lo  zucchero,  le  patate),  di  grasso  (come  il  burro):  con  questi  alimenti 
aclorurati  la  cura  della  declorurazione  potrà  anzi  essere  più  rapida 
ed  energica  che  con  la  dieta  lattea. 

(Presse  méd.,  n.  51,  1903). 

ANTEN  H.  —  Sul  modo  di  decorrere  dell'eliminazione  del  iodoro 
potassico  neirorganismo  umano. 

Con  la  somministrazione  di  li2  gr.  di  ioduro  di  potassio,  si  riscon- 
tra un'eliminazione  giornaliera  massima  nella  seconda  ora,  solo  ecce- 
zionalmente prima  o  più  tardi  :  la  stessa  corrisponde  in  media  al  75  ^(^ 
della  dose  ingerita.  Nelle  somministrazioni  ripetute  la  quantità  del  io- 
duro potassico  eliminato  aumenta:  T eliminazione  termina  in  40  ore 
circa,  ma  la  sua  durata  varia  in  generale  col  variare  del  numero  delle 
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:^j  dosi  date  ,  cosicché  ,  sommioistraDdo  tre  dosi  nello  spazio  di  10  ore, 

iì-  r elimlDazioDe  cessa  solo  dopo  77  ore. 

:  Quest^iiltima  si  rallenta,  se  si  fa  uso  contemporaDeameDte  di  so- 

i-,  fltanze  mucillaginose,  forse  perchè  diminuisce  l'assorbimento  del  far- 

i-  maco.  Il  nitrato  di  potassio  ed  il  cloruro  di  sodio  ne  aumentano  Te- 

1^*  liminazione  ,  mentre  il  carbonato  sodico  è  senza  influenza.  L'  A.  non 

potè  confermare  l'asserzione  di  Bernard;  che,  cioè,  il  iodo  si  trovi  nella 
..  saliva,  ma  non  più  nell'urina,  anche  qualche  settimana  dopo  Tuliima 

'[^_  somministrazione;  egli  vide  piuttosto  che  il  farmaco  scompariva  dalla 

j.  saliva  5  a  6  ore  prima  che  dall'urina.  Il  secreto  nasale  finalmente  con- 

r  teneva  nella  cosiddetta  corizza  iodica  0,9 — 1,5  \  del  ioduro  ingerito. 

{Arch.  f.  exper.  Pathol.  u.  Pharm.,  N.  48,  p.  331—355). 

Ricordo,  a  proposito  delle  osservazioni  di  Ànten,  quelle  praticate 
^  nel  99  dal  Simonelli  nel  laboratorio  della  Clinica  de  Renzi  e  sotto  la 

mia  direzione  (v.  questo  giornale,  N,  10).  Simonelli  trovò  che  nell'uo- 
mo sano,  r  eliminazione  dell'iodo  comincia  contemporaneamente  nella 
l  saliva  e  nell'urina,  e  dura  un  uguale  periodo  di  tempo  (14  ore  circa) 

~  per  le  due  vie  ,  in  modo  regolare  e  senza  sbalzi.  Invece  nei  nefritici 

il  iodo  si  elimina  prima,  più  abbondantemente  e  per  più  lungo  tempo 
per  la  saliva  anzicchè  per  l'urina,  ove  l'eliminazione  è  per  di  più  in- 
termittente. Tutto  ciò  prova,  che  la  ricerca  comparativa  dell'elimina- 
zione dei  sali  iodici  per  l'urina  e  per  la  saliva  è  del  più  alto  valore 
pratico  nell'esame  della  permeabilità  renale. 

Esaminando  le  curve  grafiche,  riassumenti  i  risultati  delle  sopra- 
dette ricerche,  si  resta  veramente  sorpresi  dell'eloquenza  dei  dati  ,  ed 
io  in  verità  non  so  comprendere  come  finora  il  detto  metodo  di  esa- 
me non  sia  diventato  di  uso  generale  nelle  indagini  sulla  permeabilità 
e  funzione  dei  reni.  fi.  R. 

WINTERNITZ.  —  Meccanismo  d'asione  della  iodipina. 

L'  À.  ha  studiato  le  basi  fisiologiche  dell'  uso  della  terapia  iodi- 
.pinica. 

Quanto  alle  applicazioni  esterne  e  rettali,  l'À.  si  sbriga  rapidamen- 
te :  le  applicazioni  esterne  per  mezzo  di  strofìnazione  non  sono  da  rac^ 
comandare  ;  esse  mancherebbero  di  base  fisiologica  e  Sessous,  che  ha 
fatto  le  esperienze  relative  sotto  la  sua  direzione,  ha  constatato  come 
non  accade  assorbimento  per  la  pelle.  Ad  uguali  risultati  sarebbe  giun- 
to Kindler  :  si  può  assicurare  che  l'orina  non  rivela  la  presenza  di  io- 
dio. L'applicazione  rettale  è  irrazionale  non  in  modo  assoluto,  perchè, 
sebbene  poco,  pure  il  10  Ojq  può  venire  riassorbito  con  relativa  cer- 
tezza. 

In  seguito  all'aggiunta  di  sostanza  pancreatica,  come  Leube  pra- 
tica per  il  riassorbimento  dei  grassi ,  si  eleva  notevolmente  il  coefiB.- 
«iente  di  assorbimento,  ma  in  ogni  modo  esso  rimane  molto  subordi- 
nato ad  oscillazioni  individuali. 

Giova  invece  occuparsi  di  prevalenza  delle  2  principali  forme  di 
applicazione  della  terapia  iodipinica;  essa  deve  venire  riguardata  come 
applicazione  interna  e  sottocutanea. 

Per  la  somministrazione  interna  rispondono  bene  le  diluzioni  al 
10  0|o  ;  invece  per  le  iniezioni  ipodermiche  si  usano  soluzioni  molto 
più  concentrate,  ed  in  seguito  alle  ricerche  di  Klunguneller  ,  si  ado- 
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peraDo  le  concentrazioni  del  25  0|o.  Naturalmente  i  due  preparati  qoq 
possono  differire  sostanzialmente  nella  maniera  di  agire. 

Per  quanto  alla  maniera  di  agire  delia  iodi  pina  per  uso  interno  , 
si  può  dire  che  la  iodipina  giunge  uelPintestino  senza  venire  alterata;. 
^V  una  scissione  della  iodipina  grazie  alia  saliva  non  accade.  Cosi,  anche 

I  '  dopo  aver  tenuto  a  contatto  la  iodipina  al  10  Ofo  con  la  saliva  per  mez- 

£^,  z'ora,  i'A.  non  ha  potuto  riscontrare  iodio  libero  nelle  orine.  Siccome  la 

I  saliva  in  molti  casi  possiede  reazione  alcalina,  così  è  verosìmile,  che 

f'  dopo  un  contatto  straordinariauiente  lungo  possano  comparire  tracce 

^  nelle  orine  ;  nella  pratica  questo  non  ha  alcun  valore.  Al  massimo  pò- 

^r  tra  avere  una  applicazione  diagnostica,  per  riconoscere,  come  Winck- 

ler  e  Stein  hanno  fatto,  le  modificazioni  del  potere  motore  dello  sto- 
maco. 

In  somma  si  può  ritenere  come  ben  assodato,  che  la  iodipina  sor- 
passa lo  stomaco  assolutamente  inalterata,  e  che  perfino  la  decompo* 
sizione  fermentativa  non  riesce  a  mettere  in  libertà  lo  iodio. 

Nello  stomaco  non  accade  riassorbimento  di  iodipina,  e  ciò  con- 
corda con  le  esperienze  di  Klemperer,  il  quale  ammetteva  che  lo  sto- 
maco non  riassorbe  i  grassi.  Ma  si  può  dire  di  più:  che  lo  stomaca 
cioè  non  riassorbe  la  iodipina,  nemmeno  se  è  minutamente  emulsio- 
ìv  nata. 

^;  Giunta  nelPintestino,  subisce  quelle  modificazioni  che  subiscono  i 

^  grassi  una  volta  arrivati  nell'intestino  in  conseguenza  dell'azione  della 

^  bile,  del  succo  pancreatico  ed  enterico.  La  bile  di  per  sé  è  capace  di 

^  mettere  in  libertà  Io  iodio  ,  sebbene  in  piccole  quantità:  poi  il  sem- 

^  plice  fatto  della  alcalinità  del  succo  intestinale  è  capace  a  determinare 

'^,  la  messa  in  libertà  di  una  parte  di  iodio.  Il  tatto  che   nel  sangue  lo 

i'  iodio  si  riscontra  in  piccola  quantità,  non  deve  sorprendere,  una  volta 

che  è  noto  come  ,  anche  nella  alimentazione  riccamente  composta  di 
'l  grassi,  il  sangue,  malgrado  questo,  contiene  una  piccola  quantità  di 

>  grasso.  Il  grasso  poi  assorbito,  d' ordinario  non  viene  impiegalo  come 

risparmio,  ma  invece  viene  lentamente  ossidato,  e  scompare  per  que- 
•  sto  dal  sangue.   Quando  si  compie   questa   ossidazione,  rimane  libero 

\  come  ioduro  di  potassio  il  iodio  contenuto  ,  e  comincia  allora  la  eli- 

minazione per  mezzo  delle  orine.  E  quando  la  concentrazione  è  anche 
maggiore,  allora  il  iodio  scompare  come  ioduro  di  potassio  nella  saliva* 
Però  tutto  questo  lavoro  si  compie  in  pochi  minuti;  non  esiste 
nessun  esperimento,  il  quale  dimostri  che  in  tempo  così  breve  possa 
accadere  in  condizioni  diverse  per  altri  grassi.  La  completa  elimi- 
nazione di  10  grammi  di  iodipina  accade  nelle  comuni  circostanze 
alimentari  da  quattro  a  sei  giorni;  per  una  corrispondente  quantità 
di  ioduro  di  potassio  ,  occorrono  da  2  a  3  giorni.  Se  per  3  giorni  di 
seguito  si  somministra  ogni  mattina  un  cucchiaio  da  caffè  di  iodipina, 
vale  a  dire  40  grammi,  allora  occorrono  da  5  a  10  giorni  per  elimi- 
nare tutto  il  ioduro.  Le  parti  riassorbite  di  iodipina,  dall'intestino  van- 
no a  depositarsi  nei  tessuti,  specialmente  nei  muscoli,  nel  fegato,  nel 
midollo  delle  ossa,  nel  tessuto  connettivo  sottocutaneo.  Dopo  che  si  è 
quivi  fermata,  accade  la  trasformazione  in  ioduro  di  potassio. 

L'assorbimento  della  iodipina  per  parte  dell'intestino  può  natural- 
mente oscillare  molto,  ma  pure  non  sorpassa  certi  limiti.  Così  una  dose 
di  grammi  15  di  iodipina  perde  0,3  fino  a  0,8  grammi  in  condizioni 
sfavorevoli  ,  quali  sono  quelle  determinate  dalla  diarrea.  Di  fronte  a 
queste  minime  perdite  stanno  le  osservazioni  di  Lesser,  le  quali  am- 
mettono che  gli  altri  grassi  iodati  perdano  per  le  fecce  fino  al  50  Ofo 
del  loro  materiale. 
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La  iodipina  aataralmeote  può  venire  somministrata  con  il  latte, 
nel  modo  stesso  per  cui  precedentemente  il  iodio  combinato  ai  grassi 
veniva  usato  con  il  latte,  a  scopo  di  curare  la  sifìlide  costituzionale. 

Quanto  alle  applicazioui  sottocutanee  si  usano  formole  di  iodipina, 
nelle  quali  lo  iodio  è  contenuto  in  dosi  molto  piccole,  che  vanno  dal 
0,2  al  0,66  Ojo. 

La  iodipina  può  venire  poi  usata  alla  dose  del  25  6(0  nel  suo  sol- 
vente. 

Del  resto,  accaduto  l'assorbimento,  la  maniera  di  contenersi  dello 
iodio  nel  sangue  e  nei  tessuti  è  identica  nei  due  casi,  ossia  scompare 
lo  iodio  rapidamente  dal  sangue  per  fissarsi  subito  nei  tessuti. 

Quanto  alia  eliminazione  dello  iodio ,  parecchi  osservatori  hanno 
constatato  che  molte  circostanze  cospirano  a  facilitarla.  Del  resto,  quan« 
to  a  facilitare  Tassorbimento  nelle  iniezioni  sottocutanee,  giovano  molta 
il  massaggio,  il  movimento,  il  lavoro  muscolare,  i  bagni. 

Il  fatto  della  mancanza  dell'iodismo  dipende  da  questo^  che  la  quan- 
tità di  iodio  circolante  nell'unità  di  tempo  è  molto  piccola.  Sulla  ra- 
gione degli  eccellenti  effetti  terapeutici  si  possono  invocare  due  con- 
dizioni principali:  l'una,  la  continuità  della  eliminazione  di  iodio,  Taltra 
che  in  seguito  alla  ossidazione  «Iella  iodipina  tutto  il  iodio  viene  uti- 
lizzato, e  viene  immagazzinato  da  sostanze  organiche  avide  di  iodio. 
Combinazioni  dalie  quali  ,  secondo  le  concezioni  di  Einz  e  Schmiede* 
berg,  lo  iodio  torna  a  divenire  libero,  ed  agisce  in  tal  caso  come  corpo 
nascente. 

Parecchi  Autori  hanno  fatto  rilevare  gli  effetti  trofici  della  iodipina 
in  certe  malattie  discrasiche,  mentre  lo  ioduro  di  potassio  agisce  di- 
magrando, specialmente  nelle  donne  nelle  quali  determina  perfino  ca- 
chessia. Ora  la  iodipina  non  conduce  a  questi  dimagrimenti  ,  perchè 
risparmia  i  disturbi  di  stomaco  e  d'intestino,  così  spesso  generati  dal- 
l'ioduro  di  potassio  e  così  dannosi  per  l'assimilazione. 

{Munch.  Med.  Woch,,  n.  29,  1903). 

LESSER.  —  Sol  modo  di  comportarsi  dei  preparati  di  iodio, 
a  specialmente  dello  joduro  di  potassio  e  della  jodipina  nell'organismo. 

I  risultati  degli  studii  sperimentali  delFA.,  lo  hanno  condotto  alle 
conclusioni  seguenti  : 

Mentre  che  lo  jodio  è  secreto  colle  orine,  esso  si  trova  in  circo- 
lazione nel  sangue. 

Lo  ioduro  di  potassio  introdotto  nell'organismo,  si  trova  nei  varii 
organi  pur  sempre  sotto  la  forma  di  ioduro  di  potassio.  E  cioè  non  si 
verifica  né  nel  sangue  nò  in  alcun  tessuto  una  scomposizione  in  iodio 
o  in  combinazioni  iodo-proteiche.  Ne  segue  che  la  sostanza  attiva  non 
è  già  lo  iodio,  ma  il  sale  iodico  (iodo-alcali  )  come  tale.  E  lo  ioduro 
potassico  è  anche  l'agente  dello  iodismo. 

D'  altra  parte  1'  uso  dei  preparati  iodici  (iodalbumine,  iodo-adipi, 
ecc.),  che  in  seno  all'organismo  vengono  trasformati  iu  iodo-alcali, 
mette  capo  agli  stessi  effetti  accessorii,  che  l'uso  degli  iodo-alcali,  e 
ciò  in  un  grado  corrispondente  alla  quantità  di  iodo-alcali  circolante 
nel  sangue  nell* unità  di  tempo.  Lo  ioduro  potassico  non  solo  circola 
nel  plasma,  ma  penetra  nell'  interno  dei  globuli  sanguigni,  e  la  distri- 
buzione di  esso  fra  il  plasma  e  i  globuli  è  abbastanza  uniforme. 

In  seguito  air  introduzione  dei  preparati  iodici,  gli  organi  nei  quali 
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si  trova  la  quantità  di  iodo-alcali  maggiore,  sodo  i  polmoni.  In  tutti 
gli  altri  organi,  gli  iodo-alcali  sono  contenuti  in  una  quantità  presso- 
ché proporzionale  al  peso  degli  organi  stessi. 

In  seguito  alla  somministrazione  della  tocftptna  per  bocca  ha  luogo 
un  rapido  assorbimento  di  iodio,  ma  anche  un'  eliminazione  relativa- 
mente rapida. 

In  seguito  alla  somministrazione  della  iodipina  per  bocca,  si  riscon- 
trano degli  iodo-alcali  e  degli  iodo-adipi  nel  plasma  sanguigno  e  negli 
organi  più  diversi.  Nei  globuli  sanguigni  non  si  riscontrano  che  degli 
iodo-alcali.  Gli  iodo-adipi ,  che  penetrano  negli  organi  ,  vi  si  trasfor- 
mano assai  rapidamente  (24  ore)  in  iodo-alcali. 

Tuttavia  nei  tessuti,  nei  quali  già  in  via  normale  si  trova  dell'a- 
dipe (fegato,  tessuto  cellulo-adiposo,  midollo  osseo,  ecc.),  questa  tras- 
formazione degli  iodo-adipi  in  iodo-alcali  si  fa  piuttosto  lentamente. 

La  iodipina  riassorbita  dall*  organismo  vi  vien  trasformata  tutta 
in  iodo-alcali.  Attraverso  Turina  non  ha  luogo  alcuna  eliminazione  di 
iodo-adipi. 

In  seguito  alla  somministrazione  della  iodipina  per  iniezione,  gli 
iodo-alcali  si  riscontrano  nel  sangue  e  neirurina  già  in  capo  a  qual- 
che ora.  La  circolazione  dello  iodio  nel  sangue,  e  corrispondentemente 
r  eliminazione  dello  iodio  per  le  urine ,  continua  per  parecchi  mesi 
{persino  per  un  anno)  anche  dopo  cessate  le  iniezioni. 

In  seguito  alla  somministrazione  della  iodipina  per  iniezioni,  le 
quantità  di  iodo-adipi  riscontrabili  nel  sangue  e  negli  organi  sono 
minime. 

L'  eliminazione  dello  iodio  per  le  orine  ha  luogo  sempre  (cosi  dopo 
r  uso  dello  ioduro  potassico,  come  dopo  V  uso  di  iodipina)  nella  forma 
inorganica  (iodo-alcali). 

La  iodipina  non  costituisce  già  un  sostituto  dello  ioduro  potassico, 
ma  solo  può  rappresentarne  un  complemento ,  in  quanto  che  rende 
possibile  di  somministrare  lo  iodio  quanto  a  lungo  si  vuole,  sotto  una 
forma  comoda,  senza  tema  di  fenomeni  accessorii  spiacevoli. 

(Arch.  f,  DermatoL  ti.  Syph.,  Bd.  64,  1903). 

ARIENZO  G.  —  Azione  di  alcuni  farmaci  ipnotici 
suireccitabilità  neuro-muscolare. 


L*  eccitabilità  neuro-muscolare,  in  seguito  all'azione  dei  diversi 
ipnotici,  si  comporta  diversamente,  mostrandosi  più  o  meno  diminuita 
a  seconda  Fazione  del  farmaco. 

Il  cloralio  e  la  paraldeide  a  dosi  piccole  e  medie  inducono  un 
primo  stadio  di  esagerazioae  delT  eccitabilità  neuro-muscolare  ,  eppoi 
diminuzione  progressiva  della  stessa  fìoo  a  quando  durano  gli  effetti 
del  farmaco. 

Con  dosi  più  alte  di  cloralio  e  di  paraldeide  (necessarie  per  pro- 
vocare la  completa  narcosi),  manca  la  fase  iniziale  di  eccitamento,  ma 
invece  vi  è  già  dopo  mezz'  ora  dall'  ingestione  del  farmaco  notevole 
diminuzione  fln  quasi  ali*  abolizione  della  stessa;  ritorna  però  alla 
norma,  quando  cominciano  a  dileguarsi  gli  effetti  dell*  ipnogeno  usato. 

Con  dosi  piccole  di  sulfonal  e  trional,  il  modo  di  comportarsi  del- 
l'eccitabilità  neuro-muscolare  è  pressoché  identico  a  quello  già  de- 
scritto. 

Con  dosi  medie  di  detti  ipnogeni,  manca  la  fase  iniziale  di  ecci- 
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tameDto  ,  ed  è  evidentissima   la  diminuzione  dell*  eccitabilità  neuro- 
muscolare. 

Con  dosi  elevate  fisiologiche,  manca  il  periodo  di  esagerazione,  e 
r  eccitabilità  neuro-muscolare  mostrasi  pressoché  abolita ,  né  ritorna 
dopo  6  ore  dalla  somministrazione  del  farmaco. 

La  diminuzione  delPeccitabilità  neuro-muscolare  é  dovuta  alla  di- 
minuita conrlucìbilità  elettrica. 

Fra  i  quattro  ipnotici  da  me  sperimentati,  il  più  innocuo  é  la  pa- 
raldeide  per  la  sua  scarsa  azione  sui  cuore,  e  dal  perché  non  induce 
diminuzione  notevole  deireccitabilità  neuro-muscolare. 

(Annali  di  elettricità  medica  e  terapia  fisica,  n.  9,  1903). 

PISAHI  R.  —  Gli  effetti  della  luce  elettrica  bleu 
salla  sensibilità  generale. 

L'A.,  in.  un  lavoro  suU'  argomento,  espletato  neir  Istituto  di  Fisio* 
logia  della  R.  Università,  viene  alle  seguenti  conclusioni: 

1.^  Che  la  luce  bleu  determina  fenomeni  di  ipoestesia  e  di  ipoal- 
gesia» giammai  di  anestesia  completa  tattile  o  dolorifica. 

2.^  L'ipoestesia  si  determina  più  prontamente  della  ipoalgesia;  la 
prima  dura  per  un  tempo  un  po'  minore,  in  media  le  modifiche  della 
sensibilità  tattile  e  dolorifica  durano  quanto  l'azione  della  luce  bleu. 

3.®  Le  modifiche  sensitive  anzidette  sono  più  o  meno  accentuate 
in  ragione  diretta  del  tempo  di  azione  delia  luce.  Ciò  fino  ad  un  certo 
punto  ,  poiché  la  massima  depressione  possibile  della  sensibilità  si 
realizza,  in  media,  dopo  20  minuti  d'influenza  luminosa.  Prolungando 
ancora  Fazione  della  luce,  non  si  aumentano  le  depressioni  sensitive. 

4.^  Le  distanze  a  cui  bisogna  situare  la  sorgente  luminosa,  per 
avere  le  anzidette  modifiche  della  sensibilità,  variano  da  30  a  50  cm. 
Distanze  maggiori  annullano  gli  effetti  della  luce  bleu  sulla  sensibi- 
lità; le  distanze  minori  inducono  elevazione  termica  nei  tessuti  in- 
fluenzati, che  in  primo  tempo  presentano  fenomeni  di  iperestesia,  per 
dar  luogo  a  depressione  della  sensibilità  appena  é  ritornata  normale 
la  temperatura  dei  tessuti. 

5.®  La  luce  bleu  non  induce  alcuna  modifica  sulla  sensibilità  elet- 
tro-faradica, termica,  e  di  pressione. 

Considerazioni  pratiche.  —  In  base  a  queste  ricerche  si  può  ritenere, 
che  si  sia  non  solo  esagerato,  nel  ritenere  la  luce  bleu,  come  un  agen* 
te  anestesico  ed  analgesico  di  primo  ordine,  ma  anche  nel  volerla  so- 
stituita alla  cocaina  per  la  anestesia  locale  nelle  piccole  operazioni. 

Le  ricerche  sperimentali  presenti  dimostrano  chiaramente ,  che 
la  luce  bleu  non  é  un  agente  anestesico  ed  analgesico ,  sibbene  un 
deprimente  della  sensibilità  tattile  e  dolorifica. 

Alla  stregua  di  tali  fatti,  TA.  crede  anche,  che  siano  in  errore  quelli, 
che  ritengono  la  luce  bleu  capace  di  guarire  le  nevralgie,  esclusiva- 
mente per  i  suoi  effetti  sedativi  ed  analgesici. 

Invero,  tal  potere  analgesico  è  molto  limitato,  come  abbiamo  visto, 
e  non  riesce  certo  a  spiegare  i  buoni  effetti  terapeutici  nelle  forme 
nevralgiche. 

In  questi  casi  é  possibile,  che  la  luce  bleu  agisca  in  minima  parte 
per  gli  effetti  sulla  sensibilità,  ed  in  massima  parte  per  gli  effetti  che 
determina  sul  chimismo  dei  tessuti. 

Ciò  é  tanto  più  probabile,  in  quanto  che  oggi  le  forme  nevralgiche 
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non  si  mettono  più  in  conto  di  irritazioni  e  perturbamenti  dei  filetti 
sensitivi,  sibbene  in  conto  di  flogosi,  iperemie,  alterato  chimismo  dei 
Dtìrvi  e  delle  guaine  nervose. 

Messe  cosi  le  cose,  la  luce  bleu  più  che  per  la  sua  azione  sedativa, 
agirebbe  per  la  sua  azione  chimica. 

{Giorn.  di  eletlric.  méd.,  n.  4,  1903). 


RIVISTA  DI  TERAPIA 


DONATE.  —  Il  bromuro  di  etile  contro  T  epilessia. 

L' A.  raccomanda  questa  preparazione  bromica  nelF  epilessia,  per 
evitare  gl'inconvenienti  inerenti  al  bromuro  di  potassio,  e  che  si  ma- 
nifestano specialmente  quando  si  è  obbligati  a  usarlo  in  dosi  elevate. 
I  risultati  furono  soddisfacenti,  e  a  questo  medicamento  bisognerà  ri- 
volgersi tutte  le  volte  che  il  bromuro  di  potassio  sarà  controindicato. 

Bromuro  di  etile gr.  cinque 

Olio  di  oliva  q.  b.  p.  f.  emulsione  a  5  p.  100 

Per  gli  adulti  2-3  volte  al  giorno  30  gocce  in  due  dita  di  acqua 
zuccherata;  ogni  terzo  giorno  crescere  la  dose  fino  a  raggiungere  le 
50-70  gocce  per  dose.  I  ragazzi  da  10-12  anni  cominciano  con  dosi  di 
10-20  gocce  due  volte  al  giorno.  Queste  dosi  corrispondono  a  grammi 
€,10-0,30  di  br.  di  etile  (2-3  volte  al  giorno).  La  diluzione  coli' acqua 
zuccherata  e  col  latte  è  indispensabile,  perchè  il  br.  di  etile  in  emul- 
sione oleata  al  5  p.  100  irrita  fortemente  la  mucosa  dello  stomaco.  Si 
può  anche  usare  la  formula  seguente: 

Bromuro  di  etile gr.  cinque 

Da  prendersi  2-3  volte  al  giorno  da  5-10  a  25  gocce  in  acqua  zuc- 
cherata. Agitare  energicamente  la  soluzione  prima  di  bere. 

Ai  soggetti  molto  irritabili,  si  possono  prescrivere  delle  capsule 
gelatinose  di  cui  ciascuna  contiene: 


Bromuro  di  etile 
Alcool  . 


gocce  3 
»      5 


Da  prendersi  2-3  volte  al  giorno,  2  a  4  capsule. 

\La  Clinique,  luglio  1903). 

COHBT.  —  Valore  terapeutico  della  sieroterapia  nella  difteria. 

Da  questa  ampia  rivista  fatta  dalPA.  al  XIV  Congr.  internazionale 
di  iMiidrid,  si  viene  alle  seguenti  conclusioni  : 

1.°  A  Behring  spetta  Tonore  d'aver  scoverto  il  potere  battericida 
del  siero  sanguigno,  dopo  il  suo  potere  antitossico.  L'esistenza  della 
tossina  difterica  era  stata  in  precedenza  rivelata  da  Roux  e  Jersin.  CU- 
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oicamente  la  sieroterapia  difterica  non  ha  potuto  trionfare  che  per  i 
lavori  di  Roux. 

2.^  Il  siero  di  Roux  possiede  ud  valore  anti tossico  di  1000  unità 
per  5  e.  e.  La  via  ipodermica  deve  essere  preferita  alle  altre.  li  siero 
Roux  conserva  la  sua  attività  per  fino  due  anni. 

3.^  A  titolo  curativo,  i  bambini  di  meno  di  tre  anni  riceveranno 
in  media  10  e.  e.  ;  al  di  sopra  di  due  anni  20  e.  e.  ;  i  bambini  di  qual- 
che settimana  o  di  qualche  mese  5  e.  e.  In  casi  di  difteria  grave  e  tar- 
divamente trattata,  la  dose  sarebbe  triplicata. 

4/  Localmente  il  siero  esercita  un'  azione  distaccante  delle  false 
membrane  ed  arresta  il  diffondersi  della  difteria;  e  gli  effetti  generali 
si  manifestano  con  diminuzione  delia  febbre  e  sensazione  di  benessere. 

5.®  È  indicato  d'iniettar  il  siero  il  più  presto  possibile,  ed  in  tutti 
i  casi  dtibbii  senza  aspettare  T  esame  batteriologico.  Quando  si  tratta 
di  croup,  la  dose  deve  essere  doppia  e  rinnovata  nelle  24  ore.  Bisogna 
iniettare  il  siero  anche  nelle  manifestazioni  tardive  (paralisi). 

6.®  Si  può  esitare  qualche  volta  a  far  la  iniezione  nei  casi  di  dif- 
teria benigna  in  individui  affetti  da  tubercolosi  pulmonare  dichiarata. 
L'albuminuria  difterica  non  controindica  il  siero. 

7.*  La  mortalità  è  tanto  più  debole,  quanto  più  la  sieroterapia  in- 
terviene subito. 

"  8.®  Il  siero  di  Roux  può  essere  impiegato  a  titolo  profilattico,  im- 
munizzando temporaneamente  3-4  settimane,  iniettando  metà  della  dose 
innanzi  detta  secondo  Tetà. 

9.^  I  veri  accidenti  della  sieroterapia  sono  gli  esantemi ,  che  PA. 
ha  visto  nella  proporzione  del  15  Vo,  e  si  verificano  nei  15  giorni  che 
seguono  alla  puntura,  si  accompagnano  a  febbre  e  possono  causare  de- 
gli errori  diagnostici.  Fino  a  questo  momento  è  impossibile  di  preve- 
nire gli  accidenti  del  siero  ;  che  del  resto  non  hanno  alcuna  gravezza. 
{Archives  de  Médecine  des  enfants.  N.®  5,  1903). 

Cistite  calcolosa  di  origine  renale. 

Senza  dubbio  la  cura  medica  non  basta  nella  maggior  parte  dei 
<;asi,per  guarire  la  cistite  calcolosa  di  origine  renale;  bisogna  ricor- 
rere alla  litrotisia.  Ma  ciò  non  è  sempre  indispensabile,  perchè  la  gua- 
rigione spontanea  è  possibile,  e  si  ottengono  lunghissime  tregue  an- 
che con  una  medicazione  esclusivamente  medica. 

Se  il  dolore  è  violento,  nel  periodo  acuto  si  farà  uso  della  morfina, 
un'iniezione  al  mattino  ed  una  alla  sera.  La  dose  dovrà  essere  elevata 
fino  a  1  centigrammo  e  mezzo,  ed  anche  a  due. 

La  morfina  esercita  in  questi  casi  una  speciale  efficacia.  Dopo  pò- 
chi  giorni  il  bisogno  di  orinare  ed  i  dolori  sono  fortemente  scemati 
di  frequenza  e  d'intensità. 

In  questo  momento  anche  i  suppositori!  potranno  rendere  servizio  : 

Estratto  tebaico gr.  0,05 

Estratto  belladonna )}    0,02 

Burro  di  cacao »    3 

per  un  suppositorio.  Introdurne  uno  tutte  le  sere. 

Le  lavature  calde  a  45°,  le  irrigazioni  rettali  calde  con  una  sonda 
a  doppia  corrente,  potranno  essere  fatte  2-3  volte  al  giorno. 

Un  bagno  generale  a  36.^  per  3[4  d'ora  favorirà  il  ritorno   della 
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calma.  Per  aumeotare  T  evacuazione  :  latte ,  acque  alcaline  da  tavola 
poco  mineralizzate. 

Tuttavia  nei  primi  giorni,  fino  a  che  la  vescica  sopporta  male  la. 
presenza  del  liquido  e  reagisce  con  contratture  estremamente  dolorosa 
alla  minima  tendenza  alla  distensione  ,  sembra  più  indicato  di  dimi- 
nuire un  po'  le  bevande. 

Per  2-3  giorni  il  malato  prenderà  appena  1  litro  di  latte  e  mezzo 
litro  di  acqua  o  di  tisana. 

Superata  la  crisi,  queste  quantità  verranno  duplicate  e  triplicate. 

Cosi  pure  Taiimentazione  solida  (minestra  di  latte,  uova,  legumi 
al  latte) ,  dapprima  ridotta  al  minimum ,  sarà  poi  a  poco  a  poco  au- 
mentata. 

É  noto  che  la  trasformazione  ammoniacale  delle  orine  è  rarissi- 
ma nei  calcoli  di  origine  renale,  per  cui  il  pratico  non  si  preoccuperà 
troppo  nelle  lavature  vescicali. 

Il  malato  durante  il  periodo  acuto  starà  in  assoluto  riposo.  Gli  si 
prescriverà  2-7  bicchieri  di  acqua  da  tavola  debolmente  mineralizzata 
al  mattino  ed  alla  sera,  alle  10  ed  alle  16  un  bicchiere  di  tisana  d'a- 
renaria. Niente  vino,  nò  puro,  nò  annacquato. 


» 


3 
6 
6 


Pr.  Benzoato  di  soda        .... 
Estratto  di  mais   .        .  .        . 

Sapone  medicinale 

per  100  pillole. 

Oppure  25  centigrammi  di  litina  in  un  bicchiere  di  acqua  gassosa. 
Si  può  anche  prescrivere  la  piperazina  e  il  sodonale  come  dissolventi 
dell'acido  urico: 


Pr.  Sidonale  o  cloridrato  di  piperazina. 
Estratto  d'arenaria    .        .        .        . 


.      gr.    5 
.       »     15 
per  100  pillole.  2  prima  di  ogni  pasto. 

{Jour.  des  Praticiens,  n. 


45). 


A.  HONTEFUSCO.  —  Il  tachiolo  nella  cura  della  eresipela. 

L' A.,  ricordato  come  il  tachiolo  ogni  giorno  trovi  una  nuova  ap- 

Slicazione  terapeutica  e  generalmente  con  buon  esito,  riferisce  14  casi 
.  i  erisipela  in  cui  non  fu  fatta  altra  cura  che  quella  del  tachiolo.  L'A. 
l'ha  usato  sempre  per  impacco,  in  principio  in  soluzione  ad  uno  per 
diecimila,  poi  man  mano  crescendo  fino  al  1|2  ^{^q.  Avendo  da  questa 
dose  ottenuti  brillanti  effetti,  non  ha  creduto  di  dover  ricorrere  ad  una 
concentrazione  maggiore.  Gli  impacchi  erano  lasciati  in  loco  per  cir- 
ca li2  ora,  e  ripetuti  due  o  tre  volte  al  giorno.  Gli  effetti  ottenuti  fu- 
rono splendidi  ;  in  poco  più  di  una  settimana  gli  infermi  guarirono. 
L'A.  crede  che,  non  tanto  per  l'esito  in  guarigione  di  tutti  gli  infermi, 
quanto  pel  pronto  regredire  della  malattia  e  per  la  rapida  scomparsa 
di  gravi  fenomeni  generali,  questo  metodo  curativo  rappresenti  un  vero 
progresso  su  tutti  gli  altri. 

(Policlinico,  Sez.  Pratica,  anno  9.%  fas.  35). 
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HÉRT.  —  Le  fecole  e  gli  amidacei  ai  lattanti 

L'esperienza  ha  dimostrato  che  i  fermenti  salivare  e  pancreatico^ 
che  saccarificano  Tamido,  non  esistono  Dei  primi  periodi  della  vita. 

La  ptialina  Delia  saliva  precede  la  comparsa  del  fermento  saccari- 
ficaote  del  paocreas  ;  la  prima  compare  verso  il  secondo  mese,  il  fer- 
mento del  pancreas  verso  il  sesto. 

Sembrerebbe  quindi  che  solo  a  partire  dal  sesto  mese,  le  fecule  e 
ì  farinacei  possano  essere  utilizzati  ;  ed  è  questa  la  opinione  di  molti 
pediatri. 

Esaminaudo  le  fecci,  a  partire  dal  sesto  mese,  Hubner  ha  dimo- 
strato la  scomparsa  completa  dei  feculenti  e  dei  farinacei,  ed  il  fatto 
è  stato  da  lui  interpetrato  come  prova  che  V  assorbimento  di  queste 
materie  è  stato  faito  ueirecoDomia. 

SchlossmanD  di  Dresda  fa  osservare,  che  questa  dod  è  una  ragio- 
ne, perchè  le  fecole  si  possoDO  trasformare  in  acido  acetico  e  in  acido 
lattico,  non  in  zucchero. 

Si  sa  che,  secondo  certi  Autori,  questa  producono  di  acido  acetica 
e  di  acido  lattico  nel  tubo  digestivo  dei  neonati  può  essere  conside- 
rata come  una  causa  del  rachitismo.  Quello  che  sia,  è  certo  che  se  le 
fecole  sono  suscettibili  di  determinare  fermentazioni  lattiche  o  aceti- 
che, esse  hanno  il  potere  d'impedire  fermentazioni  d*al'uro  ordine. 

L'A.,  che  si  è  occupato  della  questione,  crede  che  prima  degli  otto 
o  nove  mesi,  non  sia  bene  di  permettere  ai  lattanti  V  uso  dei  farina- 
cei,  come  d'  altra  parte  V  attendere  fino  ai  14-15  mesi  è  cosa  pure 
sconsigliabile,  giacché  questo  ritardo  finisce  per  far  soffrire  il  bambino. 

I  primi  farinacei  da  usarsi  sono:  il  riso,  la  fecola  della  patata; 
le  altre  farine  possono  solo  concedersi  quando  si  ò  certi  che  le  prime 
sono  bene  sopportate. 

Le  esperienze  fatte  dalPA.  dicono  pui*e,  che  per  avere  i  migliori 
effetti  bisogna  badare  al  modo  di  somministrare  questi  farinacei.  È 
buona  la  preparazione  fatta  versando  un  cucchiaio  da  caffè  di  queste 
farine  in  due  cucchiai  da  zuppa  di  acqua  fredda,  e  fatta  una  poltiglia 
omogenea,  versarla  in  150  grammi  di  latte  e  lasciarlo  bollire  per  la 
cottura  un  10  minuti.  Si  sala  o  si  inzucchera  come  meglio  si  crede. 

{Rev.  HòpHal  des  enfants  malades,  1903). 


PATOLOGIA  E  GLINIGA  GHIRIIRGIGA 


I.  —  SIGK  —  Massaggio  operatorio  del  cuore. 

A.  B.  giovanetto  quindicenne,  di  Ealtenkirchen  ,  di  mestiere  ser- 
vitore, nel  giorno  10  dicembre  1902  fu  ricevuto  nella  Clinica  chirur- 
gica di  Eiel  per  voluminosa  ascite  tubercolare  con  integrità  degli 
organi  toracici.  Nel  giorno  18  dicembre  fu  eseguita  la  laparotomia: 
ed,  appena  uscito  una  certa  quantità  di  liquido  sieroso  torbido,  si 
vide  subito ,  che  il  peritoneo  viscerale  e  parietale,  nonché  il  mesen- 
tere, erano  disseminati  di  noduli  tubercolari,  di  cui  alcuni  raggiun- 
gevano il  volume  d'una  lenticchia.  Il  fegato  e  la  milza  erano  ingros- 
sati. Siccome,  durante  la  sutura  deir  addome,  T  infermo  avea  comin- 
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ciato  a  premersi,  ed  a  vomitare,  cosi  si  ricorse  di  nuovo  al  clorofor- 
mio, sospeodeadone  ramministrazione  appena  ottenuta  la  calma.  Dopo 
cinque  a  dieci  minuti  dall'ultima  goccia  di  cloroformio,  il  paziente  di- 
venne improvvisamente  cianotico  ,  ed  il  polso  si  arrestò.  La  respira- 
zione continuò  per  qualche  istante,  ma  poi  cessò  ancor  essa.  Le  vie 
aeree  superiori  erano  sgombre. 

Con  un  energico  massaggio  cardiaco  (KònigMaas) ,  e  colla  respi- 
razione artificiale,  la  respirazione  si  ristabili  per  qualche  minuto;  e 
le  pupille,  enormemente  dilatate,  si  restrinsero;  la  cianosi  invece  ri- 
mase immutata,  ed  il  polso  non  si  sentiva  affatto.  Per  quanto  T  or- 
gasmo di  quei  momenti  lo  permise,  Tascoltazione  cardiaca  rivelò,  che 
il  cuore  non  era  completamente  inattivo.  Dopo  un  brevissimo  inter- 
vallo, il  cuore  ed  i  polmoni  si  arrestarono  di  bel  nuovo  ;  e  per  circa 
mezz'  ora  si  lavorò  novellamente,  ma  invano,  per  richiamare  alla  vita 
Tinfermo. 

Perduta  ogni  speranza,  Sick  cedette  alle  insistenze  dei  colleghi,  e 
sì  decise  a  scovrire  il  cuore  ,  seguendo  presso  a  poco  il  processo  dì 
Kotter.  Erano  allora  trascorsi  circa  45  minuti  dal  primo  apparire  della 
paralisi  cardiaco  polmonare. 

11  lembo  toracico  fu  sollevato  senza  alcuna  perdita  di  sangue;  ed 
anche  senza  emorragia  fu  aperto  il  pericardio.  Il  cuore  giaceva  flac- 
cido, e  già  molto  raffreddato. 

Dopo  che  per  circa  quindici  minuti  il  cuore  fu  energicamente  e 
ritmicamente  conq presso,  mentre  si  eseguiva  la  respirazione  artificia- 
le, comparvero  dapprima  delle  contrazioni  irregolari — vermicolari  — 
e  poi  dei  movimenti  chiaramente  sistolici.  Ciò  che  sopratutto  giovò  a 
provocare  le  prime  contrazioni,  ed  a  ridonare  al  muscolo  cardiaco  la 
sua  consistenza ,  furono  le  compresse  calde ,  rapidamente  rinnovate ,  sulla 
faccia  anteriore  del  cuore,  mentre  questo  veniva  conjpresso.  Contem- 
poraneamente r  infermo  veniva  riscaldato  collo  enteroclisma  caldo,  e 
colTavvolgimento  in  panni  caldi.  Mezz'ora  dopo  la  scovertura  del  cuo- 
re —  un'ora  e  quarto  dopo  la  comparsa  della  sincope  —  il  cuore  pul- 
sava con  regolarità  e  forza;  e  la  respirazione  si  era  pienamente  rista- 
bilita. Le  pupille  erano  ristrette,  il  viso  presentava  un  buon  colorito, 
e  il  polso,  benché  frequente  ,  si  poteva  dire  buono.  Allora  fu  riunito 
il  pericardio  con  catgut,  e  sutura  continua.  Anche  il  lembo  cutaneo, 
che  facilmente  sanguinava,  fu,  previa  V  applicazione  d'uno  zaffo,  riu- 
nito colla  sutura. 

Due  ore  dopo  la  fine  deiroperazione,  il  giovinetto  riacquistò  la  co- 
scienza; e  si  lamentava  d'una  sete  vivissima  e  d'una  grande  difficoltà 
di  respiro  (60  atti  respiratorii,  144  pulsazioni).  Con  canfora,  ipodermo- 
clisi salina  alcoolizzata  etc,  l'infermo  restò  per  circa  24  ore  in  condi- 
zioni discrete.  La  sua  loquela  era  frettolosa,  indistinta,  ma  pienamente 
comprensibile.  Indi  a  poco  la  dispnea  aumentò  molto;  sopraggiunse  il 
collasso;  ed  il  paziente,  dopo  essere  rimasto  per  3  ore  senza  coscien- 
za, spirò  tranquillamente. 

All'autopsia  si  trovò  —  cuore  ben  retratto  —  leggiera  pericardite 
fibrinosa— ^vecchia  pleurite  bilaterale — tumore  recente  di  fegato  e  di 
milza  —  grave  tubercolosi  peritoneale  e  mesenterica. 

Da  questo  caso  è  lecito  dedurre  ,  che  un  individuo  sano  avrebbe 
potuto  sopravvivere.  Nel  giovine  operato,  la  cattiva  influenza  del  clo- 
roformio era  stata  coadiuvata  dallo  chok  e  dal  disturbo  idraulico  nella 
replezione  dei  vasi  sanguigni,  che  suole  avverarsi  in  tutte  le  laparoto- 
mie seguite  dall'uscita  di  grandi  masse  di  liquido.  La  prognosi  è  poi 
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migliore,  come  hanno  provato  anche  le  esperienze  di  Prus  ,  quando 
Toperazione  è  eseguita  più  precocemente. 

{Zentralblau  f.  Chir.  1903,  n.  36,  pag.  081). 

Il  massaggio  del  cuore  nacque  nel  1874  per  opera  di  Schitf  ed 
Hocke — eSchifflo  battezzò  col  nome  di  circolazione  artificiale.  Nel  1899 
Prus  pubblicò  su  questo  argomento  uno  studio  sperimentale.  Su  cento 
animali,  egli  riusci  a  riattivare  la  funzione  cardiaca  55  volte;  e  pro- 
priamente in  47  animali  ottenne,  che  il  cuore  agisse  in  un  modo  affatto 
normale. 

Nel  1898  Tufifier  adoperò  per  la  prima  volta  sull'uomo  il  massag- 
gio (diciamo  così)  diretto  del  cuore:  ma  il  risultato  fu  affatto  passag- 
giero.  Secondo  Bazy,  fin  dal  1892  un  altro  chirurgo  avea  fatto  un  eguale 
tentativo  in  un  ospedale,  con  un  esito  egualmente  negativo. 

Sinora  si  conoscevano  circa  13  casi  di  massaggio  diretto  del  cuore: 
ma  soltanto  nel  caso  di  Maag  si  era  otteo-uto  un  prolungameato  della 
vita  di  11  ore. 

Una  delle  gravi  difficoltà  che  incontra  il  chirurgo,  è  il  pericolo 
di  ledere  la  pleura,  aggiungendo  cosi  agli  altri  danni  quello  dello  pneu- 
motorace; e  Mauclaire  propose  perciò  di  giungere  al  cuore  dalla  parte 
del  diaframma.  In  due  casi  però  fu  sperimentato  questo  nuovo  pro- 
cesso con  risultato  negativo. 

Teoreticamente,  secondo  Zesas,  appare  poco  probabile,  che  un  cuore 
avvelenato  dal  cloroformio,  possa  riaversi  con  manovre  meccaniche. 
Egli  perciò  consiglia  di  contentarsi  della  respirazione  artificiale,  e  delle 
trazioni  ritmiche  sulla  lin<?ua.  È  vero,  che  operando  precocemente  si 
avrebbero  forse  risultati  migliori:  ma  è  vero  anche,  che  cosi  .si  corre- 
rebbe il  rischio  di  operare  quando  l'operazione  non  è  indispensabile. 
Comunque  sia,  il  caso  di  Sick  rappresenta  già  un  progresso  incorag- 
giante. P.  M. 

II.  —  JAROSLAV  ELGART  —  Un  nuoTO  metodo  di  riduzione 
per  la  lussazione  posteriore  coxofemorale. 

Molte  lussazioni  coxofemorali  si  riducono  facilmente  con  un  pro- 
cesso qualunque  ;  e  ciò  avviene  per  lo  più  —  o  perchè  la  lacerazione 
della  capsula  articolare  è  ampia ,  e  perciò  non  si  oppone  affatto  al 
passaggio  del  capo  del  femore  —  o  perchè  la  testa  femorale  si  trova 
proprio  dappresso  alla  lacerazione  anzidetta. 

Nel  caso  presente  però  erano  stati  invano  sperimentati  il  processo 
tipico  di  Kocher,  poi  quello  a  leva  di  Middeldorpf,  ed  infine  le  tra- 
zioni secondo  il  processo  antico.  Elgart  tentò  anche  ,  senza  risultato 
alcuno  ,  un  processo  ,  che  gli  era  riuscito  benissimo  in  un  caso  di 
lussazione  iliaca  —  e  che  consiste  nel  piegare  ad  angolo  retto  Tarto,  sia 
nell'articolazione  dell'anca,  che  in  quella  del  ginocchio  —  e  nel  tirare 
direttamente  in  alto  il  femore,  mentre  gli  si  imprime  un  movimento 
di  rotazione  air  indentro.  Nel  caso  presente  però,  nel  quale  si  trattava 
d'un  uomo  robusto,  non  era  possibile  l'esercitare  una  sufficiente  tra- 
zione verso  l'alto,  imprimendo  nell' istesso  tempo  all'arto  un  movi- 
mento di  rotazione. 

Elgart  adunque,  cloroformizzato  il  paziente,  lo  distese  sul  suolo; 
ed  egli  s' inginocchiò  accanto  a  lui ,  poggiando  a  terra  il  solo  ginoc- 
chio del  lato  opposto  a  quello  dell'arto  lussato.    Quindi  adagiò  il  gi- 
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nocchio  deir  infermo  (lato  della  lussazione)  sul  proprio  ginocchio  — 
dello  stesso  nome  —  piegato  ad  angolo  retto.  Gli  assistenti  Ossavano 
il  bacino  al  suolo,  premendo  sulle  spine  iliache  ani.  superiori.  Allora, 
afferrando  la  gamba  dello  infermo  a  livello  dei  malleoli  come  una  leva, 
e  deprimendola,  esercitò  una  forte  trazione  in  alto  sul  femore;  e  dall'al- 
tro lato  impresse  al  femore  un  movimento  di  rotazione  air  interno  (?), 
mentre  spingeva  la  gamba  verso  Testerno.  Coir  altra  mano  libera  af- 
ferrò la  testa  anzidetta,  che  era  molto  sporgente  —  e  cercò  di  tirarla 
verso  V  esterno ,  onde  più  facilmente  avesse  potuto  scavalcare  V  orlo 
cartilagineo.  (In  un  individuo  corpulento,  nel  quale  la  testa  del  fe- 
more non  si  tocca  bene  ,  si  può  ottenere  lo  stesso  colla  trazione  del 
femore  in  fuori  —  oppure,  inclinando  un  po' in  avanti  il  ginocchio  sul 
quale  riposa  Tarto  infermo,  il  chirurgo  può  ottenere  un  po'  di  addu- 
zione ed  un  più  facile  passaggio  del  capo  lussato  sull'orlo  cartilagineo). 

Al  primo  tentativo,  la  riduzione  si  ottenne  completamente.  È  utile 
r  inculcare  ,  che  la  forza ,  che  s' impiega  sulla  gamba  deve  essere  — 
per  cosi  dire  —  dosata  per  evitare  qualche  frattura  (gamba  —  collo  del 
femore)  —  o  lo  strappamento  della  capsula  articolare  del  ginocchio. 

È  naturale,  che,  secondo  le  rispettive  stature  dell'infermo  e  del 
chirurgo,  il  ginocchio  di  quest'ultimo  deve  essere  ad  una  conveniente 
altezza  per  poter  ben  eseguire  la  manovra. 

Il  processo  descritto  corrisponde  perfettamente  alle  condizioni  a- 
natomo-patologiche. 

Colla  flessione  coxofemorale  (maggiore  nella  lussazione  ischiatica  , 
minore  nella  iliaca),  il  capo  del  femore  lussato  si  avvicina  per  quanto 
è  possibile  alla  lacerazione  della  capsula  articolare. 

Colla  rotazione  del  femore  all' interno,  si  rilascia  il  legamento  ileo- 
femorale. 

Infine  si  esercita  una  valida  trazione  sul  capo  del  femore  — e  la  si 
esercita  in  una  direzione ,  che  corrisponde  abbastanza  esattamente  a 
quella  del  trauma. 

Questo  processo  è  molto  simile  a  quello  di  Kocher;  ma  la  diffe- 
renza capitale  sta  in  questo,  che  colla  manovra  a  leva  si  evita  il  se- 
rio ostacolo,  che  talvolta  presenta  il  peso  dell'arto. 

[Zentral.  fur  Chir.  N.  34,  1903). 

III.  —  SCHLOFFER  —  Del  trasporto  embolico  dei  proiettili  con  alonne 
osservazioni  sulle  ferite,  per  armi  da  fuoco,  del  cuore,  e  dei  grossi 
Tasi. 

Si  tratta  di  due  casi  osservati  nella  Clinica  chirurgica  tedesca  di 
Praga. 

Nel  primo  caso,  dopo  una  ferita  del  petto  per  arma  da  fuoco,  ai 
notò  una  paralisi  ischemica  dell'  antibraccio  destro.  Il  proiettile  era 
innicchiato  nel  lume  dell'arteria  succlavia  corrispondente;  e  fu  estratto. 
/  fenomeni  clinici  presentati  dall'infermo,  e  lo  stato  in  cui  fu  trovata 
l'arteria  durante  l'atto  operativo,  facevano  escludere  una  penetrazione 
del  proiettile  attraverso  della  parete  arteriosa.  E  siccome  non  solo  negli 
animali,  ma  anche  nell'uomo  è  talvolta  accaduto  eccezionalmente,  e 
si  è  accertato  anche  coll'autopsia,  che  i  proiettili  possono  spostarsi  a 
modo  di  emboli  —  così  Schloffer  ammette,  che  in  questo  caso  sia  stato 
ferito  il  cuore,  e  che  il  proiettile,  penetrato  nel  ventricolo  sinistro,  sia 
andato  ad  occludere  la  succlavia  destra. 

Nel  secondo  caso  si  trattava  d'una  ferita  nel  terzo  superiore  della 
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coscia  per  un  colpo  di  carabina  Flobect  Era  rimasta  lesa  la  crurale; 
«d  il  proiettile  era  stato  trasportato  nella  tibiale  posteriore. 

In  amendue  i  casi,  il  proiettile  fu  estratto,  risecando  la  corrispon- 
dente porzione  delTarteria. 

In  casi  somiglianti,  SchlofTer  crede  che,  quando  la  lesiona  princi* 

Sale  non  richiama  a  sé  tutta  T  attenzione  del  chirurgo  (cosa  ben  dif- 
Cile,  trattandosi  di  ferite  del  cuore,  o  di  grandi  vasi,  Rei.)  —  si  possa 
talvolta  tentare  l'estrazione  del  proiettile  in  primo  tempo,  aprendo  l'ar- 
teria, e  poi  riunendola  colla  sutura.  Forse  in  tal  modo  non  si  eviterà 
la  trombosi  ;  ma  è  ben  possibile,  che  questa  avvenga  così  lentamente 
da  permettere  alla  circolazione  collaterale  di  neutralizzare  i  danni  della 
chiusura  dell'arteria.        {Beitràge  zar  klin.  chir.^  voi.  37,  fase.  3). 

IT.  —  Hopmann  —  Deirampntasione  del  pene. 

Nel  14  marzo  del  1903  fu  ricevuto  nell'Ospedale  civile  di  Colonia 
per  paralisi  vescicule,  in  seguito  ad  apoplessia  cerebrale,  un  infermo  di 
56  anni,  il  quale,  per  un  epitelioma  dell'asta,  era  stato  operato  di  am- 
putazione del  pene,  nel  189i,  da  Bardenheuer  col  suo  processo.  Il  ri- 
sultato della  operazione  fu  eccellente,  non  solo  perchè  non  esisteva 
traccia  di  recidiva,  ma  anche  perchè  non  vi  era  mai  stato  alcun  segno 
di  restringimento  uretrale.  Il  moncone  del  pene  avea  una  lunghezza  di 
3  cent,  ed  era  capace  di  erezione,  e  nell'estremità  libera  presentava 
una  cicatrice  liscia.  L'uretra  non  solo  al  meato,  ma  anche  in  tutto  il 
suo  cammino  ammetteva  agevolmente  un  catetere  Mercier  n.  19.  La  mo- 
difica, che  Bardenheuer  ha  apportato  all'amputazione  dell'asta,  consiste 
principalmente  in  ciò.  Egli  scolla  l'uretra  sana  con  quanto  più  è  pos- 
sibile dal  tessuto  peri  uretrale  per  una  lunghezza  di  circa  2  cent,  e  la 
lascia  pendente  sul  moncone.  Poi  ricopre  la  ferita,  cucendo  la  pelle 
sulla  superficie  di  sezione,  e  circolarmente  alla  base  dell'uretra,  senza 
però  comprendere  nella  sutura  la  mucosa  uretrale.  Durante  il  processo 
della  cicatrizzazione,  la  mucosa  dal  tratto  uretrale  sporgente  si  arrove- 
scia a  poco  a  poco  allo  esterno,  lasciando  un  ampio  meato  urinario. 

(ZentralblaU  fur  chir.,  1903,  n.  34). 
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Prof.  Carmelo  Bruni.  —  lina  centuria  di  uretrotomie  interne  (Atti  della 
Beale  Accademia  Medico- Chirurgica  di  Napoli.  Anno  LVII,  n.  1). 

Il  prof.  Bruni  —  che  coltiva  presso  di  noi  la  specialità  delle  mar 
lattie  genito-urinarie  —  riferisce  le  conchiusioni  adottate  fin  dal  1886 
dalla  Società  di  Chirurgia  di  Parigi,  dopo  una  ampia  discussione  sulla 
cura  dei  restringimenti  uretrali.  In  conformità  di  quelle  conchiusioni, 
e  seguendo  i  precetti  di  Guyon,  di  Otis,  di  Thompson  etc.  B.  si  dichiara 
deciso  partigiano  della  uretrotomia  interna  alla  Maisonneuve.  I  perfezio- 
namenti della  tecnica,  e  l'antisepsi  (relativa)  dell'uretra  e  della  vescica 
hanno  fatto  oradell'uretrotomia  interna  una  operazione  senza  pericoli, 
^  perfettamente  innocua.  Tra  la  divulsione  e  la  uretrotomia  interna 
B.  preferisce  Turetrotomia  interna;  e  giustamente  considera  quest'ul- 
tima come  il  primo  tempo  della  dilatazione  graduale.  Nella  cura  delle 
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fi':  uretrostenosi,  trattandosi  d'una  malattia  ribelle,  bisogna  badare  sopra^- 

f'  tutto  ai  risultati  lontani,  e,  per  dir  cosi,  definitivi  ;  e  se,  sotto   questo- 

y-  punto  di  vista,  la  sua  statistica  è  migliore  delle  altre,  B.  lo  attribuisce 

^j^..  airaver  egli  spinto  la  dilatazione  consecutiva  sino  ai  numeri   più  alti 

t-  della  filiera  Beniqué-Guyon — ed  alTaver  curato  con  perseveranza  la  ure- 

^  trite  cronica  (prima  causa  della  stenosi)  colle  grandi  irrigazioni  anti- 

I  settiche,  calde,  alla  Jaoet. 

-^  In  conchiusione  l'uretrotomia  interna  guarisce,  secondo  B.,  le  ste- 

|j'  nosi  uretrali,  purché  non  si  trascuri  l'uretrite  cronica,  e  si  esegua  con 

^  diligenza  la  cura  dilatante  consecutiva. 

&  *  In  opposizione  al  B.  il  prof.  D'  Antona  sostiene  invece,  che  la  di- 

[>.^  latazione  rapida  alla  Holt  siji  preferibile  alla  uretrotomia  interna  alla 

■ìv  Maisonneuve.  L'uretrotomia  interna,  benché  rarissimamente,  pure  non 

ìf^:  lascia  di  dare  qualche  caso  sfavorevole  e  perfino  di  morte,  mentre  la 

C^.  dilatazione  brusca  garantisce  da  qualunque  accidente.  L'uretrotomia  in- 

^^.  terna  produce  sempre,  per  quanto  piccole  esse  sieno,  delle  ferite,  alle 

ii.  quali  deve  seguire  una  cicatrice.  Essa  rende  necessario  il  catetere  a 

;|:  permanenza,  e  la  cura  dilatante  consecutiva  (1).  Invece,  adottando  la 

■^  dilatazione  rapida,  si  possono  rimandar  subito  gl'infermi  senza  alcuna 

-^  preoccupazione,  perchè  non  si  fa  alcuna  ferita  «  ma  una  distrazione  t 

y.  distensione  del  tessuto  cicatriziale  {?),  e  tutù' al  più  un  superficiale  sfalda- 

^!  mento  dell'epitelio,  che  si  ricostituisce  rapidamente  ».  Una  volta  1' uretro- 

ì*  •  tomo,  pel  suo  piccolo  volume,  avea  sul  dilatatore  il  vantaggio  di  poter 

'  penetrare  anche  in  restringimenti  molto  angusti  ;   ma  ora    ciò  è  pos- 

T.^  sibilo  anche  col  dilatatore  di  Holt.  Ciò  è  dovuto,  secondo  il  prof.  D'An- 

'^ ,  tona,  all'aver  egli  modificato  l'istrumento  fin  dal  1875 — riducendolo  al 

>:  volume  dell' uretrotomo  di  Maisonneuve — ed  innestandovi  la  candeletta  con- 

^  duttrice.  Infine  il  D'Antona  asserisce,  che  da  25  anni  non  fa  più  ure- 

trotomie  interne;  e  nei  restringimenti  nodosi,  multipli,  recidivanti  a 
brevi  intervalli ,   preferisce  1'  uretrotomia  esterna ,   o  la  plastica  ure- 
f-  tra  le. 

,;.  Anche  il  prof.  Romano  si  dichiara  fautore  della  dilatazione  rapida 

V  alla  Holt;  ed  accenna  i  risultati  straordinariamente  favorevoli,  che  se 

f  ne  sono  sempre  ottenuti  nell'ospedale  degl'Incurabili. 

Infine  il  prof.  Bruni  risponde  agli  appunti  fattigli:  e  dalla  sua  ri- 
fi  sposta  rilevo  soltanto  questo,  vale  a  dire,  che  in  Italia  solamente  Du- 
^  raute  e  d'Antona  colle  rispettive  scuole  sono  fautori  della  dilatazione 
'                      rapida.  Il  compianto    prof.  Gallozzi   non  eseguiva  da  anni   che  V  ure- 
trotomia interna,  riserbando  a  casi  eccezionali  la  divulsione. 

Sia  ora  lecito  anche  a  me  di  fare  alcune  considerazioni  e  rettifi- 
che  intorno  alla  cura  delle  uretrostenosi,  che  è  veramente  una  vexala 
quaestio, 
^'  Il  prof.  Gallozzi,  se  non  fu  forse  il  primo,  che  introdusse  in  Nar 

poli  Turetrotomo  di  Maisonneuve  (2),  fu  certamente  il  primo  ad  intro- 
durre l'uretrotomia  interna  alla  Maisonneuve  nella  nostra  Clinica  chi- 
rurgica; e  ad  onta  di  un'aspra  guerra,  che  gli  fu  mossa,  ne  volgarizzò 


(1)  Il  primo  è  utile  anche  dopo  la  dilatazione  rapida;  la  seconda  poi  ò 
sempre  indispensabile. 

(2)  11  defunto  ìstrumentista  sig.  Federico  Gallo  mi  raccontava,  che  Ture- 
trotomo  del  Maisonneuve  fu  la  prima  volta  portato  a  Napoli  da  un  chirurgo 
militare,  il  quale,  forse,  lo  mostrò  al  prof.  Gallozzi, 
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coir  insegnamento  e  coiresempio  Taso.  Egli  ne  dimostrò  in  centinaia 
di  casi  Teificacia  e  la  innocuità:  e  dico  innocuità , 'duchQ  ammettendo 
-che  si  ebbe  a  deplorare  qualche  caso  nefasto.  Infatti,  se  qualcbe  raris- 
Simo  caso  di  morte,  o  di  esito  non  favorevole  fosse  sufficiente  a  dis- 
creditare un'  operazione,  io  non  so  qual  operazione  potrà  mai  dirsi  in- 
nocente !  I  miglioramenti  tecnici  e  Tantisepsi,  dei  quali  parla  il  B.  e 
f  cento  casi  favorevoli  da  lui  pubblicati,  ribadiscono  una  verità,  la  quale 
qui  era  stata  già  luminosamente  dimostrata  dal  vecchio  clinico  del  Gesù 
e  Maria.  Questi  però  credette  sul  principio,  che  colla  uretrotomia  in- 
terna si  ottenesse  la  guarigione  radicale  dei  restringimenti  uretrali. 
Io,  che  come  assistente  presso  la  Clinica  chirurgica  di  Napoli  negli 
unni  scolastici  1867-68  e  1868-69  ebbi  in  cura  molti  dei  suoi  operati, 
mi  accorsi  bentosto,  che  senza  la  cura  dilatante  consecutiva,  la  recidiva 
era  immancabile;  laonde  in  una  mia  tesi  di  concorso  (i)  sostenni,  che 
la  guarigione  radicale  delle  u retro- stenosi  poteva  aversi  soltanto,  fa- 
cendo consecutivamente  la  dilatazione-graduale*temporanea. 

Quando  verso  il  1869  il  chirurgo  del  Westminster  Hospital  Bernardo 
Holt  mandò  in  dono  al  prof.  Gallozzi  il  suo  dilatatore,  questi  non  mancò 
di  sperimentarlo  ;  e  si  accorse  subito  del  vantaggio,  che  poteva  cavar- 
sene. L'uso  del  dilatatore  divenne  più  frequente,  quando  gli  fu  aggiunta 
la  candeletta  conduttrice.  La  priorità  di  questa  utile  modifica  fu  re- 
clamata anche  dal  prof.  Gallozzi;  ed  io  non  so  veramente  a  chi  spetti. 
Del  resto  esisteva  già  allora  il  divulsore  di  Voillemier,  che  è  munito 
della  candeletta  conduttrice;  e  perciò  una  idea  tanto  ovvia  forse  nac- 
que in  parecchi  contemporaneamente,  laonde  nel  mio  rendiconto  del 
1883  attribuii  al  Gallozzi  ed  al  D'Antona  la  modifica  della  candeletta  (2). 
Quanto  poi  al  calibro  dello  istrumento,  Holt  nella  sua  opera  non  lo  in- 
dica affatto,  dandone  solo  il  disegno. 

Non  mi  pare  però  esatto  ciò  che  dice  il  prof.  D'Antona,  giacche  il 
dilatatore,  per  quanto  lo  si  voglia  assottigliare,  sarà  sempre  più  vo- 
luminoso deiruretrotomo  di  Maisonneuve.  Basta  guardare  i  due  istru- 
menti  per  convincersene. 

Ben  presto  nella  Clinica  del  prof.  Gallozzi  Tistruniento  di  Holt  fa 
preferito  ali*  uretrotomo,  perchè  la  quotidiana  esperienza  ci  dimostrò, 
che  esso  era  egualmente  efficace,  ma  anche  più  innocente.  Sono  ora- 
mai innumerevoli  i  chirurgi,  che  nel  mezzogiorno  d'Italia  adoperano 
la  dilatazione  rapida  —  col  catetere  a  permanenza  nei  primi  giorni  —  e  tra 
centinaia  di  operati  io  non  ricordo  un  sol  caso  —  non  dirò  di  morte, 
ma  di  qualche  serio  accidente,  che  le  si  fosse  potuto  attribuire.     * 

Mio  fratello  Dott.  Paolino  Morelli  ha  operato  in  S.  Maria  C.  V.  qual- 
che paio  di  centinaia  d'  infermi  colla  dilatazione  alla  Holt ,  ed  alcuni 
in  pessime  condizioni.  Egli  non  ha  avuto  a  deplorare  neppure  un  in- 
successo. Certamente  in  parecchi  casi  T  uretra  resta  solamente  allar- 
gata dal  dilatatore,  senza  alcuna  ferita;  ma  in  alcuni  altri  casi,  almeno, 
l'uretra  deve  subire  qualche  piccola  lacerazione.  Io  quindi  non  accetto, 
ne  la  opinione  del  D'Antona,  che  esclude  ogni  ferita — ne  la  opinione 
•di  Guyon,  che  qualifica  la  dilatazione  brusca  per  una  urethroiomie  par 
déchirure.  Certa  cosa  è,  che  la  dilatazione  alla  Holt,  anche  senza  tanto 
rigore  d'  antisepsi,  ci  si  è  dimostrata  flnora  completamente  innocua, 
come  appunto  ha  sostenuto  il  prof.  D'Antona. 


(1)  Sul  restrìDgimenti  dell'uretra  maschile,  Napoli  1869. 

(2)  Morgagni  1883,  pag.  114. 
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Sono  poi  rimasto  sorpreso  Dal  leggere,  che  il  prof.  Gallozzi  non 
facea  che  V  uretrotomia  interna,  riserbando  a  casi  eccezionali  la  dila* 
tazione  alla  Holt.  Airopposto,  egli  adoperava  quasi  sempre  il  dilatatore» 
ma,  con  quel  senno  pratico,  che  lo  distingueva — adoperava  nei  casi  op* 
portuni  anche  Turetrotomo.  Nei  restringimenti  cicatriziali  —  iu  quelli 
con  molta  sclerosi  —  la  dilatazione  è  meno  opportuna  della  uretrotomi& 
interna.  Accade  talvolta,  che  si  dilati  forzatamente  una  stenosi,  ed  il 
chirurgo  a  sua  maggior  garanzia  lascia  anche  a  posto  per  qualche  tempo 
il  dilatatore;   ma  quando  comincia  a  ritirare.  T  istrumento,  si  accorge 
che  Turetra  si  accolla  strettamente  sulla  parte  più  sottile  del  dilatatore, 
tanto  che  la  stessa  candeletta  conduttrice  viene  ritirata  con  una  certa 
difficoltà.  Un  caso  di  questo  genere  venne  pubblicato  da  me  nella  Ri- 
vista Clinica  e  Terapeutica  (1);   ed  allora  io  proposi  di  adoperare  ia 
siffatte  congiunture  prima  Turetrotomo,  e  poi  il  dilatatore  (sulla  stessa 
candeletta  conduttrice),  facendo  ciò  che  chiamai  stenoplatinotomia.  Si- 
milmente può  accadere,  ed  è  accaduto  talvolta,  che  passata  la  cande- 
letta,  ed  innestatovi  il   dilatatore,  questo  non    ha  potuto  sorpassa- 
re la  stenosi;  ciò  che  è  riuscito  invece  alPuretrotomo,  che  è  più.  sot- 
tile (2). 

Adunque  nella  Clinica  del  prof.  Gallozzi— ^ a  differenza  di  Guyon,  che 
non  fa  mai  la  dilatazione  rapida  —  e  di  D'Antona  che  non  usa  mai  Ture- 
trotomia  interna^— si  preferiva  nei  casi  ordinarii  la  dilatazione  alla  Holt« 
non  escludendo  nei  casi  opportuni  Turetrotomia  interna.  L'una  e  l'al- 
tra però  erano  fatte  per  liberare  i*apidamente  l'infermo  dalle  sue  pria- 
cipali  sofferenze,  e  per  metterlo  in  grado  di  fare  comodamente,  e  senza 
pericoli  la  cura  dilatante — che  sola  può  dare  una  guarigione  definitiva. 
Io  soglio  perciò  dire,  che  guarisce  radicalmente  soltanto  queirinfermo, 
che  si  sarà  convinto  della  impossibilità  d*  una  cura  radicale,  giacché 
egli  soltanto  farà  con  perseveranza  la  dilatazione  consecutiva. 

Forse  T  insegnamento  e  Tesempio  del  prof.  Bruni  faranno  sparire 
le  lievi  prevenzioni,  che  contro  Turetrotomia  interna  abbiamo  noi,  che 
in  tempi  abbastanza  remoti  ne  abbiamo  visto  qualche  risultato  cattivo: 
ma  nò  l'autorità  grandissima  del  Guyon,  né  la  stima  che  ho  del  prof. 
Bruni  mi  potranno  far  mai  dubitare  ,  che  la  dilatazione  alla  Holt  sia 
una  operazione  efficace  ed  innocua,  che  non  ha  nulla  da  invidiare  alla 
uretrotomia  interna.  Dott.  Pasquale  Morblli 


NOTIZIE  E  VARIETÀ 
XIII  Congresso  italiano  di  Medicina  interna. 

Avrà  luogo  a  Padova  dal  29  ottobre  al  1.®  novembre. 

Per  prendervi  parte,  basta  inviare  la  propria  adesione  alla  Segreteria  del 
Congresso  nella  Università  di  Padova  e  la  quota  d'iscrizione  in  lire  10.  Ai 
flignoci  socii  ed  aderenti  saranno  in  tempo  debito  'spediti  i  programmi  e  1^ 
carte  di  viaggio  per  ftuire  dei  ribassi  accordati  dalle  Società  ferroviarie. 

(1)  Anno  1893,  pag.  188. 

(2)  È  per  questo  che  io  raccomando  di  dare  alP  uretrotomo  ed  al  diia* 
tatore  Tistesso  passo  di  vite. 

Stanislao  Sommella — Gerente  responsabile. 

Napoli  — Tipi  Cav.  N.  Jovene  e  C.®— Piazza  Trinità  Maggiore,  13. 
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Prim&  CliBi«a  Mdica  della  R.  IteiveniU  di  Napoli 
diretta  dal  Prof.  DE  RENZI  E. 
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\.    cura  preventiva,  cura  dei  Baccelli,  cura  eolia  respirazione  artificiale,  cura  del  riposo, 

,::ì'  -       • 

gre  (SeéOAi]»  i^tone  pa«eo)ta  dal  Dott.  M.  BUCCO,  assistente  ordinario). 

a.  ■     :-./ 1^^ 

li'      ;        .  .    ■•■"    •"     '^"^  ^;  ^ 

ai         t  .--^^    Quale  la  cura  alla  quale  fu  sottoposto  quest'infermo,  e  quale  la 

n  I  cura  del  tetano  in  generale  ? 

à  i  L'infermo,  appena  entrato  in  Clinica,  viene  immediatamente  isolato 

ia  lina  camera  oscura  tappezzata  ;  le  orecchie  vengono  tappate  con 
ovatta.  Ogni  quattro  ore  si  somministrano  gli  alimenti  (un  litro  e  mezzo 
di  latte  e  due  uova  nelle  ventiquattro  ore)  mercè  un  sifone,  e  i  me- 
dicinali (segala  cornuta  centigr.  ottanta ,  polvere  di  belladonna  cen- 
tigr.  quattro  in  quattro  parti).  Si  ^  inoltre  praticata  nel  primo  giorno 
rìniezione  di  undici  centigr.  di  antitossina  tetanica  Beliring ,  nel  se- 
condo giorno  si  praticano  due  iniezioni  di  siero  antitetanico  dell'Isti- 
tuto Pasteur  (dieci  e.  e.  ogni  volta) ,  e  nel  3.**,  4.°  e  5.**  giorno  una 
sola  iniezione  ogni  volta  dell'identico  siero  nella  identica  dose.»  Al  5.*^ 
giorno,  essendosi  notato,  per  la  molestia  arrecata  all' inferaoK),  un  ac- 
cesso gravissimo  dopo  la  iniezione,  si  sospende  tale  cura. 

Le  condizioni   dell'  ammalato  si  mantennero    molto  gravi  per  sei 

giorni;  al  settimo  giorno  notaci  un  leggero  miglioramen||(- la  temj^^- 

ratura  si  abbassa  a  37,5,  il  numero  delle  scosse  diminuisce  (se  n^qojita 

una  per  ogni  c)u^<minuti  primi),  e  si  sospende  l'uso  della  belladonna 

e  della  segala  corista.  Ma  alljottavo  giorno,  essendosi  aperta  una  delle 

imposte  della  stanza  alto  soió'po  di^  rinnovare  l'aria,  si  ò  notato  un  sen- 

J,         sibilo  aumento  del' mjmero  delfó  scossei:arrivando  sino  a  4-5  per  mi- 

|Vf       nuto  primo.  Le^  stesse  sono  divenute  pm  rare  allor»hò  si  è  ristabilita 

*  Nuova  Rivista  ClinicO''terapeutica-rknno  VI.  64 
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Toscurità.  Si  è  rilevato  in  seguito  un  lento  ma  progressivo  migliora- 
mento ;  la  febbre  è  caduta  completamente  al  16.^  giorno  dairingresso 
in  Clinica,  la  rigidità,  il  trìsma,  le  eontrazioni  spasmodiche  sono  an- 
date gradatamente  diminuendo.  Nelle  urine  vi  è  stato  un  rapido  mi- 
glioramento critico  dal  dodicesimo  al  tredicesimo  giorno:  nella  quantità 
da  490  e.  e.  a  1150;  nella  densità  da  1026  a  1013,  nella  quasi  scom- 
parsa deirurobilina  e  nella  notevole  diminuzione  dèiralbumina  (da  1[4 
a  Ilio  di  gr.)  e  del  numero  dei  cilindri  renali.  Al  sedicesimo  giorno 
si  apre  del  tutto  una  delle  finestre  della  stanza  senza  che  ciò  provochi 
scosse  air  infermo ,  che  al  diciannovesimo  giorno  viene  passato  nella 
sala  comune. 

La  cura  di  questo  infermo  dunque  è  consistita  essenzialmente  nel 
riposo  assoluto. 

Ma  prima  di  accennarvi  tale  mezzo  terapeutico,  che  deve  occu- 
pare il  primo  posto,  vi  voglio  indicgre  la  cura  preventiva. 

Quando  Tindividuo  è  infetto  da  virus  tetanico  vi  è  un  certo  tempo, 
come  vi  ho  accennato  poco  prima,  per  la  manifestazione  della  malattia, 
vi  è  un  periodo  detto  di  incubazione.  In  tale  periodo  è  utile  la  cura 
preservativa,  la  cura  col  siero  antitetanico  o  colla  antitossina  teta- 
nica. Anche  quando  applicate  tali  mezzi  a  m£^lattia  manifesta,  voi  po- 
trete impediri^  che  parti  del  sistema  nervoso  ancora  integre  siano  at- 
taccate, voi  in  altri  termini  preserverete  quelle  parti  ancora  illese,  ina 
non  distruggerete  11  virus.  La  cura  preventiva  dovete  farla  appena 
avuta  la  lesione,  prima  cioè  che  le  tossine  siano  elaborate  e  ledano 
il  sistema  nervoso.  A  tal  proposito  hanno  valore  le  esperienze  del  Ki- 
tasato;  egli  inocula  nei  topi  alla  radice  della  coda  una  dose  mortale 
di  virus  tetanico;  distrugge  poi  la  parte  in  cui  si  è  inoculata;  se  essa 
è  distrutta  dopo  mezz'ora,  Tanimale  è  preservato,  se  dopo  un'ora  Ta- 
nimale  muore. 

Ciò  riconferma  pure  quanto  era  errato  un  metodo  curativo,  che 
una  volta  era  molto  raccomandato ,  consistente  nell^  amputazione  od 
escissione  delle  parti  ferite  o  contuse  l 

Io  nella  mia  Clinica  di  Genova  mi  sono  sempre  opposto  alle  am- 
putazioni in  infermi  da  me  dipendenti.^ 

Sarebbe  lungo  enumerarvi  tutti  i  rimedii  che  si  sono  vantati  nella 
cura  del  tetano.  Le  somministrazioni  di  oppio,  di  idrato  di  cloralio,  di 
paraldeide  hanno  lo  scopo  di  attenuare  i  sintomi;  ma  io  ritengo  che 
esercitano  azione  dannosa  sul  cuore. 

Vi  ricordo  soltanto  quattro  mezzi  curativi: 
1.®  cura  del  riposo; 
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2.^  cura  del  Baccelli; 
3.**  cura  colla  respirazione  artificiale; 
4:^  sieroterapia. 
Vi  parlerò  dapprima  di  quest'ultima.  Il  BeKring  e  il  Kitasato  fu- 
rono i  primi  ad  occuparsi  del  potere  preservativo  del  sangue  degli  anf- 
mali  resi  refrattarii  contro  Y  infezione  tetanica,  venendo  alla  conclu- 
sione che  il  sangue  di  un  coniglio  reso  refrattario  al  tetano  è  capace 
di  distruggere  le  tossine  del  tetano,  e  ohe  tale  proprietà  persiste  anche 
dopo  che  il  liquido   antitossico  è  trasfuso  nel  sangue  di  altri  animali 
affetti  da  tetano,  per  cui  riesce  curativo.  In  seguito  Tizzoni  e  Cattani, 
Roux  e  Vaillard  ripresero  lo  studio  dell'argomento,  e  il  siero  antitos- 
sico negli  ultimi  tempi  ripetutamente  è  stato  usato  neiruomo  per  com^ 
battere  il  tetano. 

I  risultati  finora  sono  molto  discordi.  In  Italia  varii  medici  hanno 
adoperato.;  Tantitossina  preparata  col  metodo  Tizzoni'-Cattani,  e  il  Tiz- 
zoni, dà  delle  statistiche  favorevoli.  Ma  le  statistiche  degli  stranieri 
.(Benon,  R<jux,  Vaillard)  danno  risuttati  tutt'altro  che  favorevoli  dal- 
l'uso deirantitossina  tetanica;  anzi  Roux  e  Vaillard  osservano  che  dei 
sette  casi  xla  loro»  curati  coirantitossina,  i  due  soltanto  che  guarirono 
erano^appunto  quelli  che  si  presentarono  con  una  forma  d'infezione 
tetanica  a  decorso  lentQ|b  mite,  quei  casi  cioè  che  hanno  una  spiccata 
tendenza  alla  guarigione.  I  cinque  casi  invece  in  cui  seguì  la  niorte 
presentarono  sintomi  gravissimi  sin  dal  principio,  nò  valsero  a  modi- 
ficarli le  fortissime  dosi  di  antitossina  amministrate  per  via  ipodermica. 

Glt.studii   più  recenti  sibila  tossina    tetanica,  mentre  dimostrano^ 
redtrem«i.;,g^tà  di  essa  sulle  cellule  nervose,  provano  pure  V  impossi- 
bilità per/ i'tUiti  tossina  di  arrivare  a  tempo,  se  inoculata  per  via  sotto- 
cutanea o  per^v^  sanguigna.  Ciò  spiega  gl'insuccessi  ottenuti  finora 
dalla  sieroterapia. 

Sulla  guida  di  tali  conoscenze  il  Roux  aBorrel  hanno  sperimentato 
nella  oayia.r iniezione  intracerebrale  di  antitossina,  e  Lereboullet  ha 
sperimentato  tale  metodo  neiruomo,  ma  la  statistica  da  lui  presentata 
nemmeno  è  molto  soddisfacente,  giacché  su  26  casi  vi  sono  18;norti 
,e  8  guarigioni. 

Dimodoché  possiamo  ritenere  che  per  la  sieroterapia  antitetanica 
non  ancora  si  possono  vantare  i  risultati  ottenuti  dalla  sieroterapia' 
antidifterica. 

La  cura  del  Baccelli  consiste  nella  iniezione  ipodermica  di  acido 
fenico  alla  dose  di  due  a  quattro  centigrammi,  da  ripetersi  ogni  due, 
tre  ore,  arrivando  cosi  alla  quantità  giornaliera  di  trentacinque,  cin- 
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quanta,,  settanta  centigr.;  ciò  allo  scopo  di  distruggere  il  veleno  te^ 
tanice.  I  risultamenti  ottenuti  si  possono  compendiare  nella  diminu- 
zione dei  fenomeni  morbosi  e  nella  tendenza  alla  guarigione.  Un*ultim^ 
•Siliatistica  dà  una  percentuale  di  mortalità  del  20  0(0.  In  verità  io  noa 
-sono  contrario  a  tale  mezzo  terapeutico;  ma  trovo  un  inconveniente 
nel  fatto  che  la  iniezione  stessa  turba  il  riposo  dell'infermo  e  può  es- 
sere causa  di  aumento  delle  scosse  tetaniche. 

Importante  è  la  cura  della  respirazione  artificiale.  Gli  infermi  pe-- 
riscono  facilmente  di  asfissia  in  seguito  alla  rigidità  dei  muscoli  ad^ 
detti  alla  respirazione.  Nei  conigli  sottoposti  a  forti  correnti  d*indu- 
zione,  pel  forte  consumo  di  ossigeno,  si  ha  la  morte  del  muscolo  e  la 
rigidità  cadaverica.  Ora  il  Richet,  praticando,  in  animali  sottoposti  a 
tale  condizione,  con  energia  la  respirazione  artificiale,  in  modo  da  in- 
trodurre  una  sufficiente  quantità  di  aria  respirabile  nel  sangue,  i  ma- 
scoll  non  presentano  alcun  seghe  di  rigidità;  tosto  che  la  corrente  vi^ 
vifica^trice  cessa,  in  appena  mezzo  minuto  si  mostra  la  rigidità.  Óra,  nel 
tetano  si  verifica  da  un  lato  un  enorme  consumo  di  ossigeno  per  ef-^ 
,ft/^o  dello  spasmo  muscolare^  e;  dall'altro  una  ventilazione  polmonare^^ 
.insHfficiente  per  la  contrazione  dei  muscoli  respiratorii  ;  di  qui  consd-  . 
gue  la  grande  utilità  della  respirazione  artiflciale.^uest'  infermo  hJÈ?; 
avuto  due  accessi  tetanici  graifissimi;  efae  riiiBci  a  superare  mediante 
la  energica  respirazione  artificiale,  cui  fu  sottoposto  immediatamente 
.fin  dal  primo  inizio  degli  attacchi. 

Fin  da  molti  anni,  allorché  dirigevo  la  Clinica  di  Genova,  praticai 
negli  infermi  afietti.da  tetano  una  cura  consistente  neir isolamento  e 
nel  riposo  assoluto.  Questo  metodo  terapeuticc^  poggia  su  tre  basi:  una 
scientifica,  una  sperimentale  e  una  clinica. 

La  base  scientifica  della  cura  e  la  seguente.  I  movimenti,  che 
hanno  luogo  negrinfermi  di  tetano,  so«io  sé)|za  dubbio  movimenti  ri- 
flessi. Ora  questi  consistono  essenzialmente  nella  trasformazione  di  un 
eccitan^ento  sensitivo  in  eccitanrtento  mètorio^Laonde  col  sopprimer© 
0  diminuire  le  impressioni  sensitive,  noi  togliamo  o  diminuiamo  l  mo- 
vimenti riflessi.  Ne  /ieriva  che  il  mezzo  realmente  efficace  per  togliere  . 
i  movimenti  riflessi  nel  tetanico^  e  per  impedire  perciò  V  esauriménti 
consecutivo,  consiste  nel  sottrarre  Y  infermo  all'influenza  degli  stimoli 
mediante  isolamento  e  il  riposo  assoluto.         *  *  i%4É^ 

La  base  sperimentale  si  ritrae  dal  fatto,  che  avveleaando  le  rane 
colla  s^nina,  si  nota  che  essi^  vivono  più  a  lungo  se  sono  lasciate  • 
in  assoluto  riposo,  ma  muoiono  immediatamente  se  sono  scosse  bru- 
scamente. Anzi  le  piccole  rane  avvelenate  con  un  ventesimo  di  milli- 
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.gramma  di  stricnina,  si  possono  conservare,  in  vita  se  sono  lasciate 
k  neirassoluto  riposo  ;  ma  muoiono  facilmente  se  si  rende  più  intenso  il 
p.      tetano  stricnico  collo  scuqtere  o  toccare  bruscamente  Tanimale. 

La  base  clinica  di  tale  cura  del  tetano  si  trova  negli  esempii  di 
s  -guarigione  ottenuti- coir  allontanare  per  quanto  era  possibile  tutti  gli 
I        ^tióibli.  ^  ^/ 

\  Fino  al  1882  furono  curati  in  Genova  sei  casi  di  tetano  mediante 

,        11  riposo  assoluto:  quattro  nella  mia  Clinica,  uno  nelFospedale  di  Pam- 
/        matorte,  ed  unjaltro  nella  Clinica  del  prof.  Maragliaiio.  Un  solo  teta- 
>         làico  è  morto  ;^iraodochè  il  risultamento  non  poteva  ^ere  migliore, 
^      <lata  la  grande  percentuale  di  mortalità  di  questa  malattia. 

In  questa  Clinica  poi  dal  1885  fino  ad  oggi  sono  stati  ricevuti 
•otto  infermi  di  tetano,  due  dei  quali  morirono  pocbe  ore  dopo  il  loro 
ingresso.  Degli  altri  sei,  nei  quali  fu  fatta  la  cura  del  riposo  assoluto, 
^      <luattro  guarirono,  e  due  sono  morti.  4^| 

^  . Nell'infermo  che  oggi  vi  presento  avrete  notato  quale  azione  dau- 

iìosa  esercitava  lo  stimolo  della  sola  luce,  per  cui  air  ottavo  giorno, 
^  essendosi  aperta  una  delle  imposte,  si  notò  un  sensibile  aumento  delle 
I  scosse  in  numero  q  intensità.  Avrete  rilevato  pure  come  fui  obbligato 
al  quinto  giorno  a  sospendere  le  iniezioni,  rappresentando  uh  mezzo 
che  turbava  radicalmente  il  riposo,  tanto  da  provocare  un  accesso  te- 
tanico gravissimo. 

Eccovi  intanto  le  principali  norme  cui  dovete  attenervi  nella  pra- 
tica del  riposo  assoluto:  .  >-^ 

l."")  Chiudere  Tinfermo  in  una  camera  completamente  buia/Xa-: 
<jendo  aprire  ad  intervalli  di  quattro  ore  la  porta  per  dare  gfi/ali- 
menti.  Si  apra  la  porta  senza  produrre  il  minimo  rumore.  ,'V 

2.®)  Entrando  nella  camera  dell'infermo  si  faccia^  uso  df  iin  luflaje 

coverto,  che  dia  appena  un  bagliore  che  basti  ad  indicare  la  posfeion©  ; 

bell'infermo.  *     -^  . 

1  ,,       3.**)  Chiudere  il  canale  uditivo  colla  cera  o  colla  bambagia    . 

[         raccomandare  all'infermo  di  stare  quanto  più  è  possibile  tranqdfllo. 

4.^)  Dare  all'infermo  ogni  quattro  ore,  i^^ediante  un  vaso    a 

becco,  del  brodo,  mescolato  ad  un  uovo,  e  due  cucchiai  di  vino  bianco. 

Per  bevanda  l'acqua  con  piccolissima  quantità^!  vino. 

5.®)  Per  calmare  i  dolori  somministrarle  una  piccola  dose  di  pol- 
vere di  belladonna  mista  a  polvere  di  segala  cornuta. 
*  6.^)  Mettere  un  tappeto  sul  pavimento  della  camera. 

'  7.®)  Usare  tutte  le  possibili  precauzioni,  affinchè  nqn  si  faccia  al- 

cun rumene  in  vicinanza  della  camera  dove  trovasi  l'ammalato. 
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LAVOltl  ORIGINALI 


Cronaca  della  1/  Clinica  Medica  della  R.  Università  di  Napoli 
diretta  dal  Prof.  DE  RENZI  E. 


Il  pane  di  crneca  nei  tubercolotici. 

In  Clinica  durante  quest*  anno  il  prof,  de  Renzi  ha  fatto  sommi- 
nistrare un  pane  speciale,  composto  per  due  terzi  di  crusca  e  per  ui> 
terzo  di  flore,  a  parecchi  infermi  di  tubercolosi  polmonare. 

Prima  di  accennare  ai  risultati  ottenuti,  è  utile  premettere  alcune 
nozioni. 

Qualunque  farina  macinata  si  lascia  dividere  in  due  parti ,  una 
perfettamente  bianca ,  e  che  più  o  meno ,  secondo  le  diverse  farine^ 
corrisponde  alla  mandorla  {endosperma)  del  seme,  e  viene  designata 
coi  nomi  di  fiore,  liewr  de  farine,  Mehl  o  das  feihste  Mehl,  e  un' aW 
tra ,  che  corrisponde  ai  frammenti  delia  parte  pib  esterna  del  seme 
{perisperìna)  e  che  viene  chiamata  nelle  diverse  lingue  coi  nomi  di 
crusca,  son,  Kleier^^J^i^  Schmst  *  '  "      • 

Nella  maeinat^ppr^i  raocoglie  'nel  caso  più  favorevole*  1-  80  ^\^  di 
fiore  e  11  20  \  di  ctusca. 

La  crusca  è  costituita  dai  frammenti  dell'  involucro  di  celiulosìo- 
che  conservano  aderente  alla  loro  superficie  interna  una  quantità  mag- 
giore  0  minore  di  flore.  Le  cellule  immediatamente  sottoposte  allo 
strato  più  esterno  del  perisperma,  colorate  in  giallo,  sono  per  lo  più 
ricche  di  albumina,  e  quindi  tutta  la  crusca  è  più  ricca  in  albumina,, 
in  proporzione  del  fiore. 

La  composizione  centesimale  della  crusca  e  del  flore  è ,  secondo 
Munk  ed  Ewald  : 


Acqua 

Albumina ; 

Grasso 

Idrati  di  carbonio  (di  cui  I^IO  a  1(20  solubili, 

cioè  destrine  e  glucosio  ) 

Fibra  logliosa   ............. 

Cenere     .     


FIORE 


13,3 

10,2 
0,9 

74.8 
0,3 
0,5 


CRUSCA 


14,1 

13,5 

2,5 

30,8 
31,6 

7,5 


r 
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La  crusca  ha  quindi  un  lieve  eccesso  di  acqua,  di  albumina,  di 
grasso,  di  ceneri,  ma  anche  di  fibra  legnosa  indigeribile. 


In  100  parti  di 

Ae^ 

Aiknu 

Grane 

liratidi 
earlMin 

Cdliltu 

tetri 

Pane  di  crusca.    .    . 

33,0 

6,2 

1,88 

21,50 

24,0 

4,7 

Pane  bianco  di   frum. 

33,0 

8,8 

1.0 

55,0 

» 

1,7 

Pane  di  segala  .     .     . 

42,27 

6,11 

0,43 

47,36 

1,46 

0,25 

Proporzione  delle  ceneri  e  deiranidride  fosforica  \ 


CENERI 

ANIDRIDE  FOSF. 

21,0 

8,94 

8,1 

2,33 

55,14 

23,0 

Frumento  intero 
Fiore  di  farina. 
Crusca    .     .     . 


In  conclusione  nella  crusca  prevale  la  percentuale  di  anidride 
fosforica  e  di  ceneri. 

Nella  confezione  del  pane  di  crusca  in  Clinica  si  fecero  varii  ten- 
tativi, prima  di  giungere  ad  ottenere  una  pasta  capace  di  panificare. 
Si  è  dovuto  subito  eliminare  la  crusca  più  ordinaria,  perchè  conte- 
nente sostanze  estranee  non  alimentari.  A  conseguire  una  pasta  atta 
alla  panificazione,  si  è  unito  alla  migliore  qualità  di  crusca  del  fiore; 
ma  né  con  le  proporzioni  dì  li5  di  fiore  e  4\ò  di  crusca,  nò  con  quelle 
di  li4  di  fiore  e  3(4  di  crusca  si  ottenne  una  pasta  capace  di  pani- 
ficare. 

Invece  tale  intento  si  raggiunse  perfettamente  dair  unione  di  un 
terzo  di  fiore  e  due  terzi  di  crusca.  A  far  sì  poi,  che  il  pane  risul- 
tante da  tale  pasta  riuscisse  gradito  al  gusto,  ad  un  chilogrammo  della 
miscela  si  aggiunse  acqua  contenente  dieci  grammi  di  bicarbonato  di 
soda,  con  che  si  impastava.  Ottenuta  la  pasta,  si  aggiungeva  a  poco 
a  poco  una  soluzione  del  pari  concentrata  di  dodici  grammi  di  acido 
tartarico.  Tanto  il  bicarbonato  di  soda   che   Y  acido   tartarico  erano 
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sciolti  nel  minimo  di  acqua,  in  tutto  circa  300  e.  e.  Questa  però  non 
era  sufficiente  ad  ottenere  una  buona  pasta  e  si  aggiungeva  delPaltra 
acqua  di  Serino,  fino  ad  arrivare  a  circa  500  cm.  e.  In  tal  modo  da 
mille  gram.  di  miscuglio  di  farine  si  avevano  circa  1200  gr.  di  pane 
{cotto). 

Si  otteneva  cosi ,  sotto  forma  di  biscotti ,  un  pane  non  soltanto 
f,  di  facile  digestione,  ma  perfettamente  gradito,  anzi  ricercato  con  pia- 

cere dagr  infermi. 

É  stato  somministrato  ad  undici  infermi  di  tubercolosi  polmonare 
per  un  periodo  di  tempo  variabile  da  due  giorni  fino  ad  un  massimo 
di  centoventicinque  giorni  consecutivi.  Esso  veniva  aggiunto  alla  ra- 
zione ordinaria  di  ciascun  infermo,  e  consumato  parte  nelle  prime  ore 
del  mattino,  e  parte  nei  pomeriggio.  La  quantità  abituale  ò  stata  di 
duecento  grammi,  a  volte  anche  di  trecento  e  di  cinquecento  grammi. 
La  tolleranza  in  tutti  gì*  infermi  è  stata  perfetta  :  non  si  è  avuto  a 
verificare  senso  di  peso  o  di  acidità  allo  stomaco,  nò  altri  disturbi  da 
parte  del  tubo  digerente. 

In  tutti  dopo  la  cura  si  è  notato  aumento  del  peso  del  corpo,  in 
molti  rilevantissimo,  in  altri  mediocre,  in  altri  leggero,  e  ciò  in  rela- 
zione col  grado  della  lesione  polmonare.  Neil'  infermo  C.  A.  (st.  cli- 
nica n.  63)  dopo  114  giorni  di  somministrazione  giornaliera  di  due- 
cento grammi  di  pane  bruno  si  è  avuto  un  aumento  nel  peso  del  corpo 
di  Kg.  8,300  ;  nell'  infermo  F.  P.  (st.  clinica  n.  65)  dopo  soli  46  giorni 
deir  identica  somministrazione  si  è  verificato  un  aumento  di  kg.  3,600  ; 
in  altro  infermo  P.  A.  (st.  clinica  n.  79)  dopo  67  giorni  di  ininter- 
rotta somministrazione  di  duecento  grammi  di  tale  pane  si  è  avuto  un 
aumento  di  kg.  3,300.  Insieme  coir  aumento  del  peso  del  corpo  si  è 
rilevato  un  miglioramento  delle  condizioni  generali. 

Complessivamente  i  risultati  di  tale  cura  iperalimentare  si  pos- 
sono così  riassumere  : 

* 
Migliorati  notevolmente       .        .        .        5  su  lì 
Migliorati  discretamente      .         .        .        3  su  11 

Stazionarli 2  su  11 

Peggiorati 1  su  11 

É  a  notare  che  nell*  unico  infermo ,  posto  tra  i  peggiorati ,  alla 
lesione  polmonare  era  associata  una  nefrite  cronica  difi'usa  ;  tale  am- 
malato inoltre  andava  spesso  soggetto ,  prima  e  durante  la  cura ,  a 
vomiti  infrenabili,  che  rendevano  vana  ogni  abbondante  alimentazione. 
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In  conclusione  la  somministrazione  del  pane  di  crusca  nel  modo 
3u  indicato  coadiuva  notevolmente  la  iperalimentazione,  che  il  prof, 
de  Renzi  ritiene  da  tempo  uno  dei  mezzi  più  efficaci  che  si  posseg- 
gono contro  la  tubercolosi. 

Il  vantaggio  però  della  somministrazione  del  pane  di  crusca,  ag- 
giunto alla  alimentazione  ordinaria  nei  tisici,  sta  nella  sua  ricchezza 
di  anidride  fosforica. 

Il  prof,  de  Renzi  fu  tra  i  primi,  fin  dal  1875,  a  ricercare  la  pro- 
porzione dell'acido  fosforico  e  dei  fosfati  alcalini  e  terrosi  nelle  urine 
dei  tubercolotici.  Rilevò  fin  d'allora,  da  centinaia  di  osservazioni,  che 
uno  dei  caratteri  più  frequenti  e  notevoli  dell'urina  dei  tisici  consi.- 
ste  nella  presenza  di  grande  quantità  di  fosfato  di  calce.  Nelle  con- 
dizioni ordinarie  ed  anche  nelle  varie  malattie  i  fosfati  alcalini  (soda, 
potassa)  sono  più  abbondanti  dei  fosfati  terrosi  (calce,  magnesio).  In- 
vece nella  tubercolosi  polmonare  notò  il  rapporto  inverso,  ed  i  fosfati 
terrosi  superano  gli  alcalini.  Quest'  abbondanza  del  fosfato  di  calce 
non  ò  dovuta  air  ingestione  del  sale  come  rimedio,  ma  proviene  dal- 
Talterazione  del  processo  nutritivo  nella  tubercolosi  polmonare.  Molto 
spesso  si  riconosce  un  rapporto  diretto  tra  la  quantità  del  fosfato  di 
i2alce  contenuta  nell'urina  ed  il  dimagramento  dell'ammalato,  in  quanto 
che  il  peso  del  corpo  degl'infermi  in  generale  diminuisce  od  aumenta 
in  ragione  inversa  dell'aumento  o  della  diminuzione  del  fosfato  di  calce 
nelle  urine.  Tali  ricerche  ebbero  la  riconferma  del  Senator,  che  in 
modo  uniforme  ammise  che  nella  tisi  si  emetta  molta  calce,  anche  con 
una  scarsa  vittitazione  e  colla  presenza  della  diarrea. 

Altri  Autori,  come  lo  Schetelig,  non  giungono  alle  medesime  con- 
clusioni. Ma  con  tutta  probabilità  il  disaccordo  proviene  dal  fatto,  che 
Tellminazione  del  calcio  non  si  comporta  allo  stesso  modo  nei  diversi 
stadii  dell'infezione  :  dalle  osservazioni  di  Toralbo,  compiute  in  questa 
Clinica,  risulta  infatti  che  a  principio  la  quantità  del  calcio  aumenta, 
ma  dopo,  col  progredire  della  malattia,  discende  al  normale. 

Il  pane  di  crusca,  essendo  la  crusca  ricca  di  anidride  fosforica, 
ripara  le  continue  perdite  di  fosfati  cui  1'  organismo  tubercoloso  va 
soggetto. 

Qualche  importanza  dà  il  prof,  de  Renzi  ancora  alla  ricchezza  di 
grasso  maggiore  nella  crusca  che  nel  fiore  ;  da  ciò  un  aumento  sen- 
sibile nel  numero  delle  calorìe,  che  si  somministrano  all'ammalato  in 
modo  da  essere  facilmente  utilizzate. 

E  da  ultimo  accorda  anche  qualche  valore  al  fatto,  che  il  pane 
di  crusca  facilita  le  evacuazioni,  che  in  generale  nei  tubercolotici,  nei 
primi  periodi  del  male,  sogliono  essere  piuttosto  lente  e  difficili. 

Nuova  Rivista  Clinico-eerapeutica^Anno  VI.  65 
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Il  prof,  de  Renzi,  coll'aiato  del  Dottor  Caflero,  preparatore  ono- 
rario della  Clinica,  ha  fatto  numerose  esperienze  comparative  sulle  cavie 
inoculate  con  i  bacilli  tubercolari.  Si  sono  fatte  cinque  serie  di  espe- 
rienze, di  cui  quattro  comparative. 

In  alcune  esperienze  si  è  somministrato  alle  cavie  sola  verdura^ 
in  altre  verdura  e  crusca.  Come  si  può  desumere  dalla  tabella  qui 
annessa,  tanto  la  vita  massima  che  la  media  erano  maggiori  nelle  ca- 
vie tubercolotiche  sottoposte  al  trattamento  di  verdura  e  crusca  che 
in  quelle  sottoposte  a  sola  verdura ,  e  la  differenza  fra  le  due  serie- 
di  cavie  è  stata  così  sensibile  da  non  potersi  attribuire  a  mera  acci- 
dentalità, ma  ad  azione  benefica  della  crusca  sulla  nutrizione  degli 
animali  tubercolotifrl. 

Cavie  tabercolose  —  Esperienze  comparative 


TRATTAMENTI 


VITA 

MEDIA 


VITA 

MASSIMA. 


VITA 

MINIMA 


J 


I.  Alimentaz.  di  verdura  e  crusca 


B 


(  II.  Alimentazione  di  sola  verdura 


III.  Alimentaz.  di  verdura  e  crusca 


IV.  Alimentazione  di  sola  verdura 


i   V.  Risultamenti    di   quattro  serie 

C  )  esperienze  di  alimentazione  di 

f  verdura  e  crusca    .... 


giorni  78,4  ore 

giorni  1 16 

»      65 

»      110 

»      68,6 

»        79 

»      34,16 

»        66 

»      68 

»        79 

giorni  18 
>      20 

»      43 

»       27 


34 


DOTT.  Menotti  Bucco,  assistente  ordinario. 


Ferrenal  d'Ischia.  —  Fra  i  nuovi  farmachi,  adoperati  questo  anno  in 
Clinica,  merita  un  posto  distinto  il  Ferrenal  d' Ischia.  Già  potevasì  pre- 
vedere per  la  sua  felice  composizione,  essendo  composto  di  arsenico, 
ferro,  fosforo  e  calce,  che  avrebbe  dato  buoni  risultamenti  :  ma  le  os- 
servazioni, raccolte  dal  l.^  assistente  della  Gliuìca  ufficiale  e  le  altre 
della  pratica  privata,  hanno  dato  alle  buone  previsioni  la  completa  con« 
ferma  dei  fatti. 
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Espongo  in  forma  di  quadro  i  rìsultamenti  della  Clinica,  non  po- 
tendo per  ovvie  ragioni  citare  con  eguale  esattezza  quelli  della  pra- 
tica privata. 


1 

S  0 

©■3 

II 

Cognome,  Nome 
e  Diagnosi 

Cura 
e  durata 
di  essa 

Peso  del  corpo 

prima  e  dopo 

della  cura 

Esame  del  sangue 
prima   e  dopo  delia   cura 

ò  g 
.1  aS. 

». 

2: 

Corpuscoli    Corpuscoli 
rossi            bianchi 

Emoglo- 
bina 

Ir 

1 

8 

G.  L. 
(Clorosi) 

Ferrenal 

2  cacchiaini 

al  giorno 

per  35  gior. 

46.600 
49.800 

3.800.000 
4.520.000 

6.300 
5.750 

50% 
90  % 

26 
28 

2 

26 

C.  G. 
(Pseudo  -  leucemia) 

Ferrenal 

2  cucchiaini 

al   giorno 

per  ii  gior. 

54.000 
57.200 

3.710.000 
3.750.000 

8.100 
7.800 

91% 
96% 

41 
46 

3 

29 

C.  M. 
(Clorosi) 

Ferrenal 

2  cucchiaini 

al   f^iorno 

per  2i  gior. 

51.000 
53.900 

2.990.000 
3.790.000 

5.200 
6.000 

29% 
*7% 

26 
32 

4 

51 

Di  D.  G. 
(Psetido-  leucemia) 

Ferrenal 

2  cucchiaini 

al   giorno 

per  46 gior. 

60.400 
64.400 

4.500.000 
4.800.000 

7.150 
6.000 

89% 
98% 

51 
58 

5 

103 

A.  S. 
(Poliorromenite)  *) 

Ferrenal 

1  cucchiaio 

al   giorno 

per  27  gior. 

38.600 
35.600 

4.000.000 
4.200.Ò00 

15.000 
10.000 

80% 
85% 

22 
27 

6 

37 

De  M.  A. 

(Postumi  di  infe- 
zione tifica) 

Ferrenal 

2  cucchiaini 

al  giorno 

per  i6gior. 

56.600 
60.400 

4.800.000 
5.000.000 

6.000 
5.800 

84% 
90% 

20 
24 

7 

80 

L.  N. 
(Scrofolosi 

Ferrenal 

2  cucchiaini 

al  giorno 

per  4  giorni 

28.200 
28.600 

4.250.000 
4.300.000 

7.000 
6.800 

66% 
68% 

15 
16 

Dal  quadro  precedente  e  dai  rìsultamenti  della  pratica  privata  si 
rileva  che: 

1.^  Il  Ferrenal  d'  Ischia  esercita  una  marcata  azione  benefica  in 


*)  Vi  ò  stata  diminuzione  di  liquido  peritoneale  e  pleurico,  aumento  delle 
urine,  miglioramento  generale  delPinfermo. 
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tutti  i  casi  di  debole  costituzione,  di  anemia  e  di  debolezza  nervosa. 

2.®  Nella  clorosi  T  azione  del  Ferrenal  è  eflacacissima.  Nel  casa 
delia  Clinica  pubblica,  segnato  al  n.  1^  oltre  all*aumento  sensibile  del 
peso  del  corpo ,  si  verificò  in  soli  25  giorni  la  guarigione  completa 
della  malattia ,  addimostrata   evidentemente   coir  esame  del  sangue. 

3.^  Nella  pseudolememia,  morbo  gravissimo  ,  il  Ferrenal  ha  pro- 
dotto una  sosta  nel  progredire  del  male  e  poi  anche  un  sensibile  mi- 
glioramento. L'  aumento  del  peso  del  corpo  e  sopratutto  quello  della 
forza  muscolare  e  deiremoglobina,  rilevabile  negl'infermi  n.  2  e  n.  4, 
ne  danno  la  piena  conferma. 

4.®  Ho  riconosciuto  razione  tonica  del  Ferrenal  negl'infermi  eoa 
>debolezza  costituzionale  prodotta  da  gravi  malattie  infettive  acute  o 
croniche,  da  perdite  sanguigne,  alterazione  della  nutrizione  ecc.  Nel- 
r  infermo  con  postumi  d' infezione  tifica  ,  segnato  al  n.  6,  il  Ferre- 
nal produsse  effetti  evidenti  e  molto  efficaci. 

5.°  Anche  a  dose  moderata,  cioè  di  2  cucchiaini  o  di  un  cuc- 
chiaio da  zuppa  al  giorno,  si  ottengono  i  buoni  effetti  suindicati,  senza 
ricorrere  a  forti  dosi  del  farmaco. 

E.  De  Renzi 


^ 


MALATTIE  DEL  SISTEMA  NERVOSO 


HARINESCO.  —  Stadio  sul  fenomeno  delle  dita. 

Il  fenomeno  delle  dita,  fatto  conoscere  da  Babinski  in  una  serie 
di  lavori  pubblicati  nel  1896-97-98,  consiste  in  un  movimento  di  esten- 
sione più  accentuato  per  il  dito  grosso  (mentre  le  altre  dita  o  si  esten* 
dono  poco  0  restano  immobili  o  si  flettono),  consecutivo  alla  puntura 
della  pianta  del  piede.  Tale  segno  può  essere  il  primo  e  il  solo  rive- 
latore di  una  perturbazione  del  sistema  piramidale,  ed  ha  un  legame 
coiresagerazione  dei  riflessi  tendinei  e  colPepilessia  spinale,  che  dipen- 
dono spesso  da  una  lesione  del  sistema  piramidale.  Però  tale  legame 
non  è  indissolubile:  difatti  il  segno  delle  dita  può  mancare  dove  esi- 
stono la  trepidazione  epilettoide  e  T  esagerazione  dei  riflessi  tendinei 
e  può  esser  presente  dove  questi  mancano. 

Fin  qui  secondo  Babinski.  L^A.  dice  che  coloro  che  si  sono  occu- 
pati in  seguito  di  questo  fenomeno  importante,  non  hanno  fatto  che 
<2onfdrmare  le  vedute  di  Babinski,  o  non  hanno  aggiunto  di  loro  che 
dei  dettagli. 

Egli  ha  osservato,  che  Teccitazione  della  pianta  del  piede  deter- 
mina neir  individuo  normale  la  flessione  plantare  delle  dita,  ma  non 
jsempre  ;  difatti  ha  anche  constatato  più  volte  che  il  dito  grosso  o  re- 
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sta  immobile  o  si  flette  leggermente.  Tale  immobilità  più  o  meno  com- 
pleta deir  alluce  può  riscontrarsi  non  solamente  nello  stato  normale, 
ma  anche  neir  emiplegia  organica.  Bgli  dà  come  cosa  certa,  che  T  ec- 
citazione delta  pianta  nell'individuo  normale  s'accompagna  ad  una  rea- 
zione unilaterale  dal  lato  dell'eccitazione. 

Ganault  (3:  100)  e  TA..  con  più  frequenza  hanno  constatato,  che  il 
segno  di  B.  può  prodursi  da  ambedue  i  lati  nell'emiplegia  organica. 
Parhon  e  Goldstein  eccitando  il  piede  sano  hanno  ottenuto  22  volte  su 
50  emiplegie!  il  riflesso  normale  uel  piede  paralizzato,  ed  eccitando  il 
piede  malato  hanno  ottenuto  5  volte  su  90  emiplegici  il  riflesso  normale 
dal  lato  sano  (riflessi  plantari  controlaterali).  Essi  spiegano  tali  riflessi 
contro-laterali  colla  presenza  di  fibre  collaterali  incrociate:  l'assenza 
dell'inibizione  cerebrale  renderebbe  più  facile  la  produzione  di  questo 
riflesso  dal  Iato  paralizzato,  mentre  la  diminuzione  dell'inibizione  dal 
lato  sano  (un  solo  emisfero  cerebrale  invia  pure  delle  fibre  nel  fascio 
piramidale  dello  stesso  Iato)  spiegherebbe  la  presenza  di  questo  riflesso 
nel  piede  non  paralizzato.  Parhon  e  Goldstein  ammettono  due  tipi  di 
riflesso  plantare  contro-laterale:  il  tipo  in  flessione  e  il  tipo  in  esten- 
sione. Il  1.'  appare  in  generale  allorquando  dal  lato  dell'eccitazione  vi 
ha  flessione,  il  2.**  quando  vi  ha  estensione.  L'A.  non  avrebbe  con- 
statato la  comparsa  del  riflesso  normale  nel  membro  normale  dopo  ec- 
citazione del  paralizzato.  L'A.  su  130  malati  con  lesione  del  sistema 
piramidale  ha  riscontrato  32  volte  il  segno  di  6.  classico,  cioè  l'esten- 
sione di  tutte  le  dita,  maggiore  però  dell'alluce.  In  19  esisteva  la  fles- 
sione delie  ultime  dita  con  estensione  dell'alluce;  in  4  casi  di  emiplegìa 
organica  ha  trovato  iJ  segno  di  B.  dai  due  lati;  in  un  caso  di  emi- 
plegia destra  questo  riflesso  era  non  solamente  bilaterale,  ma  incro- 
ciato, e  cioè  l'eccitazione  del  piede  destro  era  seguita  da  reazione  bi- 
laterale e  viceversa. 

In  rari  casi  (2:  130)  ha  riscontrato  il  segno  di  B.  sotto  forma  di 
contrazione  clonica  dell' alluce;  12  volte  su  130  ha  osservato  l'esten- 
sione del  dito  grosso  e  dei  due  seguenti  e  la  flessione  delle  ultime  dita, 
fatto  questo  già  constatato  da  Babinski  e  da  altri. 

Secondo  Babinski  il  fenomeno  delle  dita  si  ottiene  più  pronto,  ec- 
citando la  parte  esterna  anziché  l'interna  della  pianta.  L'A.  in  7  casi 
ha  trovato  che  l'eccitazione  del  margine  interno  determinava  non  già 
l'estensione,  come  accadeva  dopo  avere  eccitato  il  margine  esterno, 
ma  la  flessione. 

Dunque  non  è  indifferente  la  scelta  del  punto  della  pianta  in  cui 
deve  farsi  l'eccitazione;  parimenti  non  sempre  è  indifferente  l'intensità 
dello  stimolo:  cosi  l'A.  in  qualche  caso  di  lesione  del  fascio  pirami- 
dale ha  osservato,  che,  mentre  l'eccitazione  leggera  del  margine  interno 
Srovocava  flessione ,  l' eccitazione  forte  provocava  invece  estensione 
elle  dita. 

L'  A.  ha  ricercato  più  volte  inutilmente  nel  membro  superiore  il 
segno  di  Boetliger  (1891)  (produzione  di  una  flessione  dorsale  delle  dita 
in  seguito  ad  un'eccitazione  superficiale  della  palma  della  mano). 

Il  segno  di  B.  manca  nelle  paraplegie  flaccide  prodotte  per  sezione 
trasversa  traumatica  del  midollo  spinale,  o  nelle  compressioni  che  de- 
terminano una  distruzione  quasi  completa  di  un  segmento  midollare; 
ed  è  del  pari  assente  nei  casi  di  paraplegia  midollare  accompagnati  da 
retrazione  dei  flessori  plantari  del  piede  producente  la  griffe  delle  dita. 
L'A.  osserva  che  attualmente  il  segno  di  B.  non  ha  valore  che  per  la 
Bua  presenza;  la  sua  assenza  non  esclude  un'alterazione  del  fascio  pi- 
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ramidale.  Tuttavìa  crede  possibile,  che  Dell'avvenire  si  giunga  a  couo- 
scere  le  cause  per  cui  tale  segno  non  esiste  sempi*e  nei  casi  di  emi- 
plegia organica.  In  alcuni  malati  del  sistema  piramidale  egli  ha  os- 
servato una  contrazione  più  o  meno  permanente  dell'alluce,  la  quale 
spesso  collo  sforzo  si  esagera.  Questa  ipertonia  dell'  estensore  dell'  al- 
luce modifica  in  certo  modo  l'aspetto  del  segno  di  B.;  difatti,  se  l'ec- 
citazione della  pianta  si  produce  nel  momento  in  cui  la  contrattura 
dell'estensore  dell'alluce  è  accentuata,  non  si  forma  una  retrazione  ma- 
nifesta del  dito  grosso:  al  contrario,  se  la  contrattura  è  poco  manife- 
sta, allora  l'eccitazione  plantare  è  seguita  da  una  forte  retrazione  del- 
Talluce. 

L'À.  nota  come  l'eccitazione  simultanea  della  pelle  a  livello  di  un 
segmento  superiore  a  quello  che  produce  il  segno  di  B.  può  impedire 
la  produzione  di  questo  fenomeno.  Contro  quelli  che  pensano  potere 
il  segno  di  B.  esistere  anche  senza  lesione  organica  del  sistema  pira- 
midale, egli  afferma  che  esso  è  sempre  indizio  di  un'affezione  in  cui 
il  sistema  nervoso  è  più  o  meno  alterato.  Tale  segno  compare  preco- 
cemente e  prima  degli  altri  che  accompagnano  le  lesioni  del  fascio 
piramidale,  quali  la  contrattura,  l'esagerazione  dei  riflessi  e  il  clono 
del  piede  ,  ed  è  piuttosto  da  riferirsi  ad  un  disordine  funzionale  con- 
secutivo alla  lesione  organica  dei  cervello  che  alla  lesione  stessa  del 
fascio  piramidale:  in  altre  parole  a  una  sospensione  di  una  certa  in- 
fluenza del  cervello  sul  midollo  spinale.  La  ragione  più  forte  che  egli 
cita  a  favore  di  questa  opinione,  è  la  frequente  presenza  di  questo  sa- 
gno nell'itto  cerebrale,  quando  il  fascio  piramidale  non  è  ancora  de* 
generato. 

L'À.  ha  trovato  che  nel  sonno  il  segno  di  B.  può  comparire  in  in- 
divìdui normali  (costantemente  nei  bimbi  di  poca  età),  come  pure  in 
malati  del  sistema  piramidale  in  cui  tale  segno  era  assente  mentre  eran 
desti. 

Van  Gehuchten  pensa  che  il  segno  di  B.  sia  un  riflesso  anormale, 
giacché  non  apparirebbe  nell'individuo  sano:  altri  hanno  tentato  di 
avvicinarlo  ai  riflessi  tendinei ,  cosa  che  parrebbe  legittima,  in  quan- 
to che  il  segno  stesso  appare  in  disordini  del  fascio  piramidale  che  s'ac- 
compagnano ad  esagerazione  dei  riflessi  tendinei  e  ad  abolizione  dei 
cutanei. 

L'A.  pensa  che  si  tratti  di  un  riflesso  cutaneo  plantare  risultante  da 
una  discordanza  tra  i  muscoli  antagonisti  dell'alluce  {flessori  ed  estensori). 
A  proposito  del  segno  di  B.  nei  neonati  le  opinioni  sono  differenti.  Ad 
ogni  modo  egli  pensa  con  Homburger,  che  l'estensione  delle  dita  che 
nei  neonati  si  è  voluta  dare  come  segno  di  B.  non  sia  identica  a  que- 
sto :  i  fenomeni,  che  risultano  dalla  soppressione  di  un  organo  com- 
pleto, non  possono  considerarsi  come  identici  a  quelli  che  risultano 
dal  funzionamento  incompleto  di  un  sistema  nervoso,  che  non  ha  com- 
piuto la  sua  evoluzione.  Afferma  che  ogni  volta  che  si  constata  il  se- 
gno di  B  in  bimbi  di  2  anni  e  fuori  del  sonno,  si  è  in  diritto  di  cre- 
dersi davanti  a  un  fenomeno  anormale. 

L'  A.  si  occupa  ancora  del  meccanismo  che  presiede  alla  produ- 
zione del  segno  di  B. 

Babinski  si  è  tenuto  in  certa  riserva  nella  spiegazione  del  segno 
che  va  col  suo  nome. 

Secondo  Schneider  l'eccitazione  della  pianta  del  piede  nel  sano  è 

|l  seguita  da  due  riflessi  differenti  secondo  l'intensità  dello  stimolo,  il 

quale  se  leggero  produce  flessione  plantare  sopratutto  delle  ultime  dita, 
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se  intenso  flessione  plantare  seguita  da  flessione  dorsale  delle  dita  as* 
sociata  ad  un  movimento  della  coscia.  Il  1.^  riflesso  sarebbe  corticale 
e  la  sua  via  si  troverebbe  nelle  piramidi  ;  il  2.°  spinale.  L'interruzione 
delie  vie  dei  riflesso  corticale  lascerebbe  manifestarsi  solo  il  riflesso 
spinale,  e  cioè  il  segno  di  B.  Parimenti  tale  segno  potrebbe  aversi  ogni 
volta  che  la  forza  eccito-motrice  del  midollo  spinale  sia  aumentata  (per 
es.  neiravvelenamento  da  stricnina). 

Van  Gehuchten  pensa  egli  pure  che  tale  segno  sia  di  origine  mi- 
dollare. 

Homburger  pensa  che  le  vie  nervose  che  conducono  il  segno  di 
B.  sono  rappresentate  dalla  via  motrice  talamo-o  tetto -spinale.  Cosi 
spiegherebbe  l'assenza  usuale  di  tal  segno  nella  paralisi  pseudo-bui- 
bare,  nonché  nelle  lesioni  del  nucleo  lenticoiare  o  del  talamo  ottico. 

Heldenberg  pensa  che  il  segno  di  B,  tipo  secondo  lui  incontesta- 
bile di  riflessi  cutanei  anormali,  è  un  riflesso  cutaneo  extra-pirami- 
dale e  precisamente  spino-mesencefalo-corticale. 

.  L'A.,  prima  di  venire  alle  obiezioni  che  ad  ognuna  di  queste  teo- 
rie si  potrebbero  fare,  si  ferma  ai  risultati  da  lui  ottenuti  ricercando 
il  segno  di  B.  in  20  malati  del  fascio  piramidale  durante  il  sonno  clo- 
roformico.  Egli  ha  trovato  che  tale  segno  scompare  rapidamente  spesso 
nel  primo  periodo  della  cloroformizzazione,  e,  sospesa  la  narcosi,  ri- 
compare tardi,  anzi  in  qualche  individuo  non  si  ripristina  se  non  qual- 
che tempo  dopo  il  risveglio.  Esso  ò  il  più  sensibile  dei  riflessi  cutanei 
normali  ed  anormali,  scomparendo  prima  del  riflesso  corneale,  dei  cre- 
masterici,  degli  addominali.  1  riflessi  tendinei  normali  possono  scom- 
parire dopo  il  segno  di  B.  e  i  cutanei,  e  a  volte  simultaneamente  a 
questi  ;  al  contrario  la  trepidazione  epilettoide  e  Tesagerazione  dei  ri- 
flessi tendinei  anormali  persistono  nella  narcosi. 

In  un  certo  .numero  di  malati,  non  solamente  il  segno  di  B.  scom- 
pare durante  il  sonno  cloroformico ,  ma  inoltre  si  produce  una  vera 
inversione  nel  modo  in  cui  reagiscono  le  dita,  e  cioè  se  al  risveglio 
Teccitazione  del  margine  esterno  della  pianta  del  piede  produce  Testen- 
sione  delle  dita,  verso  la  fine  del  sonno  cloroformico  se  ne  può  os- 
servare la  flessione.  Tale  cambiamento  di  reazione  si  può  ottenere  sia 
per  stimolo  sul  margine  interno  che  sulPesterno. 

CoQtro  Tidea  di  Schneider  e  di  Van  Gehuhcten,  che  il  segno  di  B. 
sia  di  origine  spinale,  TA.  obbietta  che  in  tale  caso  esso  dovrebbe  ri- 
trovarsi nelle  lesioni  trasverse  complete  del  midollo,  fatto  che,  per  quanto 
egli  ne  sa,  non  fu  mai  constatato. 

Contro  Homburger  e  Heldenberg  obbietta  principalmente,  che  il  nu- 
mero dei  casi  di  lesione  dello  strato  ottico  con  abolizione  del  segno 
di  B.  sono  troppo  poco  numerosi,  per  potere  tirare  da  essi  una  con- 
clusione generale,  e  che  non  si  conosce  una  via  lunga  collegante  lo 
strato  ottico  alle  cellule  del  corno  anteriore,  la  quale  trasmetta  il  se- 
gno di  B. 

Egli  si  pone  la  questione,  se  per  avventura  il  segno  di  B.  non  ab- 
bia la  sua  sede,  come  gli  altri  riflessi  cutanei,  nella  corteccia  cere- 
brale; invoca  le  osservazioqi  sopra  citate  durante  la  narcosi,  in  cui  in- 
dividui affetti  da  emiplegia  o  da  paraplegia  organica  hanno  mostrato 
durante  il  sonno  cloroformico,  che  non  solo  il  segno  di  B.  scompare 
presto,  ma  che  può  scomparire  prima  di  tutti  gli  altri,  in  tutti  i  casi 
prima  dei  riflessi  tendinei  anormali,  e  che  al  risveglio  può  ricompa- 
rire molto  tardi.  In  favore  dell'origine  corticale  del  fenomeno  di  B.  in- 
voca inoltre,  che  l'estensione  volontaria  del  dito  grosso  negli  individui 
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che  offrono  tale  fatto  è  meglio  conservata  che  la  flessione,  la  quale 
ultima  spesso  è  abolita.  In  somma  non  è  questo  che  «  un  caso  parti- 
colare il  quale  prova  come  Maan,  Mariuesco  e  altri  hanno  sostenuto, 
che  gli  estensori  nell'emiplegia  organica  sono  meno  lesi  dei  flessori  n. 

La  via  di  trasmissione  sarebbe  la  piramidale  e  non  l'extra-pirami- 
dale:  nelle  lesioni  del  fascio  piramidale  non  tutte  le  fibre  sarebbero 
distrutte,  ma  ne  rimarrebbe  sempre  intatto  un  certo  numero  che  ser- 
virebbe appunto  alla  trasmissione  di  detto  segno,  T  assenza  del  quale 
nelle  lesioni  trasverse  complete  del  midollo  starebbe  a  dimostrare,  che, 
perchè  esso  si  produca,  è  necessaria  la  conservazione  di  qualche  fibra 
piramidale. 

L'À.  non  si  nasconde  che  ciascuna  delle  ipotesi  esposte,  compresa 
la  sua,  è  troppo  semplice  e  che  probabilmente  il  meccanismo  del  se- 
gno di  B.  è  più  complesso  di  quanto  ora  non  si  pensi. 

Termina,  sapponendo  una  innervazione  duplice  dei  muscoli  dei  mem- 
bri, corticale  e  sotto  corticale;  ma,  mentre  per  il  membro  superiore  l'ia- 
nervazione  corticale  degli  estensori  predominerebbe  su  quella  dei  fles- 
sori, per  il  membro  inferiore  sarebbe  quella  dei  flessori  che  predomi- 
nebbe  sugli  estensori  e  viceversa  per  Tinnervazione  sottocorticale.  Esi- 
sterebbe dunque  un  antagonismo  tra  l' innervazione  corticale  e  sot* 
tocorticale  degli  estensori  e  dei  flessori. 

Secondo  questa  ipotesi,  il  segno  di  B.  potrebbe  provenire  precisa- 
mente dal  fatto  che,  sospesa  per  una  lesione  qualsiasi  V  innervazione 
corticale  del  membro  inferiore,  non  rimarrebbe  attiva  che  la  sottocor- 
ticale in  cui  v'ha  predominio  degli  estensori  sui  flessori. 

{Revue  neurologique,  30  maggio,  1903). 

BECHTEREW.  —  Sai  riflesso  aoromiale. 

Questo  nuovo  riflesso  sul  qjiiale  PA.  riferi  già  fino  dal  1901  si  pro- 
voca, percuotendo  col  martello  da  percussione  sulTacromion  e  sul  pro- 
cesso coracoide  della  scapola,  e  consiste  in  un  leggiero  movimento  di 
flessione  delPavam braccio  sul  braccio,  cui  si  aggiuDge  talvolta  una  leg- 
giera rotazione  della  mano  air  interno  e  in  casi  isolati  una  flessione 
delle  dita.  Esso  è  prodotto  dalla  contrazione  dei  muscoli  coraco-bra- 
chiale  e  capo  corto  del  bicipite,  i  quali,  come  è  noto,  si  inseriscono 
entrambi  alPapofisi  coracoide  della  scapola.  Si  trova  in  casi  di  aumen- 
tata eccitabilità  riflessa,  specialmente  emiplegie  ed  emiparesi  organi- 
che (mancherebbe  nelle  funzionali],  come  pure  in  istati  morbosi,  che 
portano  paralisi  ed  atrofia,  e  si  accompagnano  ad  aumento  della  ecci- 
tabilità riflessa,  peres.  la  sclerosi  laterale  amiotrofica.  Quando  questo 
aumento  è  di  alto  grado,  l'eccitazione  si  può  propagare  ad  altri  gruppi 
muscolari,  come  per  es.  i  flessori  delle  dita. 

[Neurol.  Centralo.,  marzo  1903). 

BECHTEREW.  —  Sul  riflesso  carpo-metacarpico. 

Questo  riflesso  compare  esso  pure  in  casi  di  emiparesi  ed  emiple- 
gie organiche,  e  sopratutto  di  paralisi  dell'arto  superiore  di  origine 
centrale.  Per  ricercarlo,  l'osservatore  porta  la  mano  del  paziente,  cor- 
rispondente al  lato  della  paralisi,  sulla  propria  col  dorso  volto  uirinsù. 
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lasciando  pendere  liberamente  le  dita  e  percuote  sul  carpo  e  sulle  parti 
limitrofe  del  metacarpo.  Si  osservano  allora  movimenti  di  flessione  di 
tutte  le  falangi  delle  dita  ad  eccezione  del  pollice.  L'arco  riflesso  cor- 
rispondente si  trova  airaltezza  della  prima  radice  dorsale  e  delle  cer- 
vicali inferiori.  11  movimento  suddescritto  si  compie  per  il  trasporto 
sui  tendini  dei  flessori  delle  dita,  dello  stimolo  portato  sui  tendini  clie 
scorrono  lungo  la  faccia  dorsale  del  carpo  e  del  metacarpo.  La  com- 
parsa di  esso  indica  affezione  del  neurone  motore  centrale  al  disopra 
del  rigonflamento  cervicale,  quale  si  verifica  nella  emiparesi  ed  emi- 
plegie organiche  dipendenti  da  lesioni  dei  nuclei  della  base,  della  cap- 
sula interna  o  della  corteccia.  Secondo  le  osservazioni  delT  À.,  questo 
sarebbe  il  più  costante  e  caratteristico  movimento  riflesso  delle  dita 
nelle  paralisi  organiche  dell'arto  superiore  di  origine  centrale. 

(Neurol.  Centralo,,  marzo  1903). 

NEUMANN.  —  Senso  e  dolore  termico  in  varie  malattie. 

L'A.  ha  studiato  la  maniera  di  comportarsi  del  senso  termico  in 
generale  e  subordinatamente  ad  alcune  malattie.  Così  nella  tabe  dor^ 
saie  ha  rilevato  che,  tanto  la  percezione  del  calore,  quanto  il  senso  di 
dolore  da  caldo  sono  ottusi  di  fronte  all'uomo  normale.  Del  resto,  e- 
saminando  parecchi  malati  dì  tabe  ,  non  si  hanno  resultati  costanti  , 
per  modo  che  si  deve  convenire  con  Bìnsevanger,  che  disturbi  di  sen- 
sibilità in  ogni  distretto  nervoso  non  ubbidiscono  a  leggi  precise. 

Nella  mielite  avrebbe  trovato  una  evidente  iperestesia  verso  il  senso 
calorifico,  ma  sovratutto  verso  il  dolore  termico. 

Nella  spondilite  si  constatava  una  evidente  diminuzione  della  sen- 
sibilità termica  e  del  dolore  termico:  in  questo  malato,  del  resto,  si 
hanno  delle  parestesie,  le  quali  si  rivelano  in  special  modo  come  senso 
di  tremore,  alternato  con  senso  di  freddo,  formicolii  con  spasimi  in- 
tercalati ,  i  quali  fenomeni  cominciano  quasi  sempre  dalle  estremità 
inferiori  per  salire  poi  a  quelle  superiori.  In  un  decorso  ulteriore  si 
affacciano  fenomeni  paretici  e  paralitici  negli  arti  superiori,  per  modo 
che  il  malato  deve  venire  alimentato  artificialmente. 

Nella  nevrasteìUa  come  per  le  altre  sensazioni,  ciò  che  interessa  si 
è,  che  non  si  riscontra  un  rapporto  costante  fra  intensità  di  stimolo 
ed  intensità  di  percezione.  Generalmente  TA.  ha  potuto  constatare  una 
spiccata  iperestesia,  per  modo  cbe  le  temperature,  che  venivano  già 
avvertite  come  calde  nel  nevrastenico,  non  venivano  affatto  percepite 
nel  sano. 

NelVisterismo  possono  aversi  anestesie  complete  nel  senso  più  asso- 
luto della  parola;  invero  una  ipoestesia incompleta,  per  quanto  riguar- 
da il  calore,  si  combina  con  svariate  modificazioni  delle  altre  sensibi- 
lità. Spesso  si  hanno  iperestesie ,  ma  iperestesie  che  interessano  spe- 
cialmente le  estremità  inferiori. 

Nelle  lesioni  nervose,  che  accadono  specialmente  dopo  le  cadute  , 
Sànger  aveva  riscontrato  bene  spesso  modificazioni  della  sensibilità  ter- 
mica in  senso  ipoestesico ,  e  sovratutto  diminuita  la  capacità  di  setUire 
dolore  per  stimoli  calorifici.  È  facile  anche  riscontrare  una  diminuzio- 
ne della  sensibilità  termica  in  corrispondenza  di  cicatrici. 

L'A.  dalle  sue  osservazioni  avrebbe  concluso,  in  fine,  che  nell'uo- 
mo sano  il  punto  di  eccitabilità  per  le  sensazioni  termiche  oscilla  fra 
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30  e  W;  invece  il  limite  di  sensibilità  fino  al  grado  di  dolore  termico 
oscilla  fra  35®  e  52*  ,  ossia  ,  in  media,  può  valutarsi  che  il  senso  di 
caldo  viene  percepito  a  36',  mentre  che  per  il  dolore  termico  bisogna 
salire  verso  i  43,5. 

[Deut.  Arch.  fur  Ktin.  Med.  76,  I,  3). 

STRUHPEL.— Di  un  metodo  di  differenziare  i  disordini  motorii  e  sensi- 
tivi di  origine  organica  da  quelli  di  origine  psichica  ,  nelle  dita 
delle  mani. 

11  metodo  è  suggerito  dall'A.  e  consiste  in  questo  :  si  fanno  girare 
in  fuori  gli  avambracci  leggermente  flessi  sul  braccio,  in  modo  che  la 
superfìcie  palmare  delle  mani  venga  rivolta  alPesterno  e  poi  si  fa  in- 
crociare la  mano  destra  sulla  sinistra,  in  modo  che  le  superficie  pai- 
mari  delle  due  mani  si  applichino  Tuna  sull'altra  ;  e  si  fanno  intrec- 
ciare fra  di  loro  le  dita. 

Ebbene  ,  prima  di  passare  airesame  della  sensibilità,  fa  ripetere 
alcune  volte  il  movimento  alPinfermo  e  disporre  passivamente  le  sue 
braccia  e  le  sue  mani  nel  modo  indicato. 

Se  si  esamina  in  una  tale  posizione  delle  mani  la  sensibilità  di 
luogo  delle  dita  in  una  persona  sana  di  nervi,  si  trova  che  essa  sa  in- 
dicare con  esattezza  di  rapidità  la  falange  toccata,  ma  non  sa  dire  qua- 
le dito  sia  stato  toccato  e  di  quale  mano  :  anche  se  i  toccamenti  si 
fanno  in  modo  lento  e  successivo  dalle  dita. 

Nei  casi  in  cui  è  intrecciata  insieme  una  anestesia  organica  con 
una  isterica,  il  metodo  dell' A.  è  di  grande  aiuto.  Gii  ammalati  con  ane- 
stesia isterica  di  una  o  di  tutte  le  dita  di  una  mano  si  tradiscono  fa- 
cilmente, per  i  ripetuti  errori  che  commettono  nel  localizzare  i  tocca- 
menti.  Anche  quando  si  tocca  un  dito  apparentemente  anestetico,  su- 
bito l'ammalato  dice  di  essere  stato  toccato. 

Lo  stesso  vale  per  tutte  quelle  anestesie  psicogene  di  etiolo^ia 
diversa,  che  non  di  rado  occorrono  nella  pratica  delle  malattie  del  la- 
voro. Con  questo  metodo  riesce  facile  il  dimostrare  agli  astanti  ed  al- 
l'ammalato stesso,  che  in  realtà  la  sensibilità  tattile  nelle  dita  ritenute 
anestetiche  è  conservata. 

Vi  sono  poi  alcuni  particolari  che  durante  l'esperimento  possono 
indicarci,  se  si  tratti  di  vero  isterismo  o  di  simulazione  cosciente.  Gli 
individui  che  simulano  sogliono  dimostrare  una  decisa  opposizione , 
ciò  che  non  fanno  gli  isterici  ;  i  primi  talvolta  solo  a  fatica  possono 
essere  messi  nella  posizione  voluta,  perchè  comprendono  che  così  non 
possono  più  sentire  le  dita  e  temono  di  tradirsi. 

L'esperimento  dell'A.  viene  in  appoggio  alla  dottrina,  secondo  la 
quale  le  sensazioni  di  movimento  hanno  una  grande  importanza  per 
la  sensibilità  di  luogo. 

(Beri.  klin.  Wochen,,  n.  30,  1903). 

TROnSSEDU  A.  — rocchio  isterico. 

I  fenomeni  oculari  possono  costituire  i  primi  o  i  soli  sintomi  del- 
l'isterismo, oppure  s'accompagnano  con  altre  manifestazioni  nervose 
più  o  meno  caratteristiche.  Essi  debbono  essere  perfettamente  cono- 
sciuti dal  medico,  al  quale  permettono  di  prevedere  o  di  scoprire  la 
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malattìa  nervosa  nel  primo  caso,  di  non  confoDderla  con  altre  altera- 
zioni neuropatologiche  nel  secondo.  Essi  sono  un  elemento  essenziale 
del  diagnostico  e  del  prognos  tico  peri  pratici  chiamati  a  pronunciai-si 
-sulle  conseguenze  possibili  di  accidenti,  conosciuti  sotto  il  nome  di  ne- 
vrosi traumatica,  la  quale  non  è  poi  che  una  forma  di  isterismo  de- 
terminata da  un  urto,  colpo  o  caduta  accompagnati  da  grande  scossa 
morale. 

È  talvolta  difficile  affermare,  se  un  ammalato  è  affetto  da  una  le- 
sione cerebrale  o  midollare,  o  se  esso  è  semplicemente  in  preda  ad  una 
nevrosi  traumatica  ;  ebbene  in  questi  casi  l'esame  delTocchio  permet- 
te il  più  delle  volte  di  risolvere  la  quistione.  É  pertanto  cosa  utile  rac- 
<5ogliere  in  proposito  brevemente  i  dati  più  salienti  e  sicuri. 

Studieremo  :  1.  le  manifestazioni  dell' isterismo  sulP  apparato  sen- 
atoriale; 2.  quelle  sull'apparato  muscolare  intrinseco  ed  estrinseco  ;  3. 
i  disturbi  trofici  o  vasomotorii  che  l'isterismo  può  determinare  da  parte 
degli  annessi  dell'  occhio. 

1)  Apparato  sensoriale.  —  L'ambliopia  isterica  è  frequente:  può  es- 
sere monoculare  o  binoculare,  e  coesiste  il  più  delle  volte  con  T  emia- 
nestesia,  che  colpisce  tutta  una  metà  del  corpo  compresi  i  sensi  spe- 
cifici. Se  l'ambliopia  è  binoculare,  è  sempre  più  accentuata  dal  lato 
emianestesico.  Si  presenta  sotto  forma  di  crisi  momentanee,  oppure  può 
durare  un  certo  tempo;  talvolta  scompare  per  ricomparire  ben  tosto 
e  scomparire  poi  di  nuovo. 

É  caratterizzata  dall'indebolimento  delia  visione  centrale,  che  non 
discende  guari  al  di  sotto  di  1]2-Ii5,  dal  restringimento  caratteristico 
4el  campo  visivo,  che  conserva  però  la  sua  forma  normale,  infine  da 
un  pervertimento — sottomesso  a  leggi  fìsse— del  senso  dei  colori.  Sono 
i  colori  il  cui  campo  visivo  è  più  centrale  e  più  ristretto  quelli  che 
cessano  pei  primi  di  essere  percepiti,  nell'ordine  seguente:  violetto  , 
verde,  rosso,  aranciato,  giallo.  Il  bleu,  che  ha  il  campo  più  esteso,  è 
l'ultimo  a  scomparire.  Quando  la  malattia  migliora,  è  il  bleu  che  ri- 
compare pel  primo,  poi  il  giallo,  l'aranciato,  il  rosso,  il  verde,  e  in- 
fine il  violetto. 

Questa  forma  di  ambliopia  è  assolutamente  caratteristica  dell'iste- 
nsmo,  e  permette  di  farne  la  diagnosi,  giacché  non  la  si  riscontra  giam- 
mai in  alcun'alcra  malattia  del  sistema  nervoso. 

Nell'ambliopia,  come  del  resto  nella  cecità  isterica,  non  esiste  al- 
cuna lesione  del  fondo  dell'occhio.  La  cecità  ha  i  medesimi  caratteri 
dell'ambliopia,  però  è  meno  frequente.  Essa  risulta  dai  progredire  del- 
l'ambliopia,  oppure  si  stabilisce  d'emblée  in  modo  improvviso.  Parinaud 
ha  provato  che  questa  cecità  è  puramente  pischica,  e  che  l'occhio  cieco 
vede  nella  visione  binoculare  almeno  per  effetto  della  sua  visione  cen- 
trale. Questo  si  dimostra  ponendo  innanzi  a  un  occhio  un  prisma,  che 
determini  diplopia  e  così  permetta  di  constatare,  che  una  delle  due 
-  immagini  è  vista  dall'occhio  amaurotico.  Quando  l'emianestesia  esiste, 
può  esistere  anestesia  della  congiuntiva  palpebrale  e  bulbare  ed  an- 
che della  cornea;  la  pelle  delle  palpebre  e  del  contorno  dell'orbita  è 
del  pari  anestesica. 

Una  fotofobia  più  o  meno  marcata,  degli  attacchi  di  emicrania  of- 
talmica, dei  fenomeni  astenopici  caratterizzati  —  durante  il  lavoro  — 
•da  dolori  nel  globo  oculare,  nell'orbita  ,  alia  nuca  e  da  bruciore  agli 
occhia  sono  soventi  volte  l'appannaggio  dell'isterismo. 

2)  Apparato  muscolare. —  I  muscoli  interni  od  esterni  dell'occhio 
^ono  abbastanza  di  frequente  soggetti  a  contratture,  assai  di  raro  pa« 
xalizzati  ;  certi  Autori  negano  anzi  la  possibilità  di  questa  paralisi. 
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Muscolatura  intrinseca.  —  Lo  spasmo  del  muscolo  accomodatore  può- 

determinare  una  miopia  artificiale,  una  megalopsia  o  una  micropsia. 

Può  determioare  una  poliopia  monoculare,  propria  deiristerismo  :  uà 

.  oggetto,  visto  semplice  da  vicino,  appare  doppio,  triplo,  quadruplo  ecc., 

quando  lo  si  allontana  dairocchio. 

La  pupilla  è  normale,  in  genere ,  e  conserva  le  sue  reazioni  alla 
luce  e  alla  accomodazione,  salvo  rarissime  eccezioni.  Talvolta  essa  si 
restringe  o  si  dilata  con  delle  oscillazioni  spasmodiche. 

Muscolatura  estrinseca,  —  I  muscoli  motori  dell'occhio,  sopratutto  il 
^  retto  interno  ,  possono  essere  in  preda  a  spasmi  che  provocano  stra- 

^>  .  bismo  e  diplopia,  strabismo  e  diplopia  spasmodici  che  sono  spesso  »s- 

sai  difRcili  a  distinguersi  dallo  strabismo  e  diplopìa  paralitici:  sebbene 
questi  ^ieno  un  po'  più  fissi  e  meno  oscillanti  e  quelli  geìieralmente- 
variabili  e  fugaci. 

Lo  spasmo  delPorbicolare  delle  palpebre  è  frequente,  sia  eh*  esso 
non  duri  che  qualche  minuto  oppure  per  qualche  ora,  sia  ch'esso  per- 
sista per  più  mesi  ;  esso  si  presenta  sotto  due  forme  :  la  forma  clo- 
nica  bilaterale,  caratterizzata  da  una  serie  di  contratture  della  palpe- 
bra seguite  da  rilasciamenti,  oppure  la  forma  tonica  generalmente  u- 
nilaterale,  che  serra  ermeticamente  la  palpebra,  in  un  accesso  talora 
doloroso,  per  la  durata  di  minuti  o  di  ore.  Quando  la  palpebra  è  chiu- 
sa, senza  contrattura  apparente,  nel  blefarospasmo  tonico,  si  potrebbe 
credere  ad  una  ptosi  per  paralisi  dell'elevatore.  Parinaud  ha  designata 
questo  stato  col  nome  di  ptosi  pseudo-paralìtica,  ed  ha  mostrato  essere 
facile  distinguerla  dalla  paralisi  per  la  resistenza  della  palpebra  ai  sol- 
levamento, per  la  sua  brusca  caduta  non  appena  la  si  abbandoni  e 
per  l'abbassamento  del  sopracciglio. 

3)  Disturbi  trofici  e  vasomotorii.  —  Si  osservano  sopratutto  da  parte 
della  palpebra  sotto  forma  di  edemi,  di  sudori ,  di  emorragie  o  d'ec- 
chimosi, di  cromidrosi  o  colorazione  bleu  carica  del  tegumento:  più 
raramente  da  parte  della  congiuntiva  sotto  forma  di  ecchimosi^  di  la- 
grimazione  ipersecretoria  e  perfino  di  lagrime  di  sangue  quando  ia 
una  con  la  lagrimazione  esiste  una  emorragia  congiuntivale. 

{Bull.  méd„  n.  51,  1903). 

MARIE.  —  Sintomatologia  della  paraplegia  spasmodica  sifilitica. 

La  paraplegia  spasmodica  è,  dopo  la  tabe,  la  forma  più  frequente 
osservata  di  mielopatia  sifilitica;  benché  un  discreto  numero  di  lavori 
siano  stati  pubblicati  sopra  questa  affezione  tanto  in  Francia  che  in 
Germania ,  sopratutto  da  Erb,  che  ne  ha  dato  la  prima  descrizione, 
sembra  all'À.  che  rimangano  a  chiarire  non  poche  cose. 

In  primo  luogo  la  deambulazione  è  considerata  come  spasmodica  ; 
ma  non  è  lo  spasmo  che  ostacola  maggiormente  Tincesso,  ma  bensi 
la  paralisi  dei  muscoli  flessori  dell'arto  inferiore. 

Questa  paralisi  costituisce  una  localizzazione  importante  per  la  sua 
sistemazione  e  per  la  sua  costanza:  l'azione  dello  psoas  è  sempre  di- 
minuita in  modo  più  o  meno  spiccato  ;  la  flessione  della  coscia  sul 
bacino  si  esegue  difficilmente,  o  almeno  con  molto  minor  forza  di  quello 
che  non  sia  nell'individuo  normale. 

Ugualmente  si  nota  un  grado  di  indebolimento  abbastanza  accen- 
tuato nei  flessori  del  piede  e  del  ginocchio,  ma  questo  indebolimento- 
è  generalmente  meno  spiccato  di  quello  dello  psoas. 
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Esiste  ugualmente  in  questi  ammalati  un  curioso  disturbo  delle 
«cosce. 

Quando  un  soggetto  affetto  da  paraplegia  spasmodica  sifilitica 
stringe  1  suoi  ginocchi  Puno  contro  Taltro,  si  può,  Quasi  senza  sforzo, 
colla  mano  separameli  di  7-8  centimetri  ;  ma  una  volta  raggiunto  que- 
sto scartamento,  non  si  può  andare  più  lontano,  perchè  la  forza  di  re- 
fiistenza  del  paziente  si  oppone  ,  per  cui  l'adduzione  delle  cosce  risulta 
indebolita  solo  al  contatto  e  non  nel  suo  insieme. 

É  probabile  che  questo  fenomeno  debba  essere  in  rapporto  colla 
paralisi  del  pettineo. 

Anche  gli  sfinteri  presentano  disturbi  speciali. 

Di  fatto  non  si  tratta,  come  troppo  spesso  si  dice,  d*incontinenza, 
perchè  il  malato  ha  la  sensazione  ben  netta  di  urinare  o  defecare  ; 
ciò  che  a  lui  manca  è  il  potere  di  trattenersi  ;  egli  sente  perfettamente 
Tatto  che  sta  per  compiere,  ma  se  non  ha  subito  sotto  mano  un  va- 
^0,  non  ha  ancora  avuto  il  tempo  di  chiederne  uno  che  già  si  trova 
bagnato. 

Non  si  deve  quindi  parlare  d'incontinenza,  ma  bensì  di  bisogno 
imperioso,  e  questo  è  un  carattere  preziosissimo  per  la  diagnosi  della 
paraplegia  spasmodica  sifilitica. 

Le  alterazioni  della  sensibilità  sono  rare  in  quest' alTezione,  i  di- 
sturbi genitali  invece  sono  frequenti  e  hanno  influenza  tanto  sulla 
libido  quanto  sulla  potentio  coeundi;  il  riflesso  cremasterico  è  spesso 
abolito. 

Del  resto  la  sintomatologia  non  è  esclusivamente  paraplegica,  per- 
chè si  riscontra  un  certo  numero  di  fenomeni  sopra  paraplegici,  come 
le  parestesie  ,  V  indebolimento  muscolare  di  uno  o  dei  due  arti  infe- 
riori ;  inoltre  i  riflessi  del  polso  sono  generalmente  esagerati. 

Infine,  assai  frequentemente  i  malati  presentano  una  emotività 
esagerata ,  che  si  traduce  in  tendenza  a  ridere  o  a  piangere  spasmo- 
dicamente. 

Talvolta  anche,  ma  più  raramente,  v'ò  una  leggiera  diminuzione 
della  memoria. 

Questi  diversi  sintomi  hanno  un  carattere  di  tale  costanza,  che 
conferiscono  a  questi  soggetti  un  aspetto  veramente  speciale,  e  contri- 
buiscono a  fare  un  tipo  clinico  ben  separato  di  una  affezione,  che  dal 
punto  di  vista  anatomo-patologico  non  sembra  affatto  sistematizzato. 

{Soc,  méd.  des  Bop.,  febbraio  1903). 

BAZZOTTI  L.-— Di  una  rara  complicazione  cerebrale  del   reamatismo 
articolare  acato  «  Rheamatismas  apoplecticus,  Apoplexia  rhetimatica. 

Dopo  avers  accennato  alla  rarità  delle  complicazioni  encefaliche 
nel  corso  del  reumatismo  articolare  acuto,  TA.  si  occupa  delle  mani- 
festazioni apoplettiche  non  prodotte  da  embolismo  successivo  ad  endo- 
cardite. Nota  come  rispetto  a  queste  forme  apoplettiche  le  idee  dei  pa- 
tologi sieno  molto  indeterminate  ,  tanto  che  alcuni,  come  il  Gowers  , 
le  negano  decisamente.  Intorno  all'argomento  riporta  due  casi  da  lui 
osservati.  In  uno,  durante  un  reumatismo  articolare,  si  ebbe  perdita 
di  coscienza  quasi  istantanea,  e  paralisi  del  lato  sinistro  del  corpo  che 
si  manifestò  con  grande  rapidità.  Alla  necroscopia  si  trovò  un'encefa- 
lite acuta  estesa  a  gran  parte  del  centro  ovale  del  lato  destro  ,  senza 
meningite,  né  endocardite,  né  embolismi.  Nel  secondo  caso  si  verificò 
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da  prima  turbamento  della  coscieDza  e  cefalea,  poi,  dopo  circa  tre  giorni, 
contrattura  seguita  da  paralisi  al  lato  destro,  e  infine  morte  rapida  coi> 
fenomeni  apoplettici.  La  lesione  anatomica  consistette  in  un'e  pendimi  te- 
ventricolare  sinistra  ad  essudato  siero- fi brino-emorragico  ,  con  ram- 
mollimento circoscritto  alla  coda  del  nucleo  caudato  del  corpo  striato- 
dallo  stesso  lato. 

Per  queste  osservazioni,  TA.  ammette,  che  nel  reumatismo  acuto  si 
possano  realmente  verificare ,  sebbene  molto  di  rado ,  manifestazioni 
encefaliche  di  forma  apoplettica,  da  tenersi  distinte  dalle  emiplegie  per 
embolismo  in  seguito  ad  endocardite,  e  che  per  indicarle  sono  appro- 
priate le  denominazioni  di  rheumatismus  apoplecticìis,  apoplexia  rheuma^ 
tica,  già  usate  dagli  antichi  scrittori.  Le  alterazioni  anatomiche,  rare 
e  molto  differenti  in  ciascuno  dei  due  casi  da  lui  descritti,  mostrano- 
come  l'argomento  sia  degno  di  studio  e  richieda  nuova  osservazioni 
per  venir  meglio  chiarito. 

(Accad,  delle  Scienze  di  Bologna,  seduta  10  maggio  1903). 


PATOLOGIA  E  TERAPIA  SPERIMENTALE 


TURTHILL.— Il  freddo  o  le  malattie. 


t: 


Non  il  freddo  in  sé  stesso,  ma  il  rapido  abbassamento  di  tempe- 
ratura, quando  il  corpo  non  ha  avuto  tempo  sufficiente  per  acclima- 
matarvisi,  può  essere  causa  di  malattia. 

LMnfluenza  del  freddo  è  universalmente  ammessa  per  la  corizza, 
la  bronchite,  le  nevralgie,  e  anche  per  la  congestione  acuta  del  rena- 
e  di  altri  organi. 

Il  freddo  ha  pure  una  influenza  generalmente  riconosciuta  nella 
produzione  della  pneumonite,  della  difterite  e  delle  malattie  esante- 
matiche. Ma  —  ecco  il  lato  importante  —  il  freddo  come  agisce? 

La  batteriologia  dimostra,  che  i  batterli  patogeni  sono  frequenti  ospiti, 
nella  bocca  di  persone  sane  ;  la  resistenza  vitale  dell*  organismo  sano 
basta  ad  impedire  Pinsorgere  delle  malattie.  Questa  resistenza  dipende 
dalle  condizioni  generali,  dal  mezzo,  dal  genere  di  vita,  ecc.  E  sotto- 
posta a  cambiamenti,  e  tenendo  presente  che  i  batterli  patogeni  esi- 
.  stono  nella  nostra  bocca,  alla  superficie  del  nostro  corpo,  nell'aria  che 
ci  circonda,  possiamo  comprendere  come  una  piccola  causa  possa  rom- 
pere  Tequilibrio  del  sistema,  e  causare  una  diminuzione  della  resistenza 
vitale. 

Il  freddo  agisce  dunque  in  certo  modo  come  fattore  di  diminu- 
zione della  forza  vitale  degli  individui. 

Quando  si  «  prende  il  freddo  »  v'ha  congestione  delle  mucose,  spe- 
cie di  quella  respiratoria,  e  soppressione  del  secreto  delle  glandole  mu- 
cose :  Tequilibrio  della  circolazione  è  distrutto  ;  v'ha  stasi  sanguigna^ 
sovrariempimento  dei  capillari,  ecc.  L'epitelio  della  mucosa  desquama, 
si  stabilisce  un  aumento  della  proliferazione  delle  celiale  profonde,  er 
alla  fine  avviene  una  reazione;  le  glandole  mucose  versano  il  loro  se«^ 
e  reto  in  gran  quantità. 
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L'aria  che  respiriamo  è,  per  cosi  dire,  passata  allo  staccio  traverso 
la  membrana  di  Schnelder  e  la  mucosa  della  bocca,  del  faringe,  della 
laringe.  I  microbi  arrestati  dall'epitelio  ciliato  dei  bronchi  sono  tenuti 
aderenti  in  grazie  della  secrezione  mucosa,  umida  e  tenace. 

Delle  esperienze  hanno  dimostrato,  che  la  saliva  normale  ha  il  po- 
tere di  distruggere  un  certo  numero  di  batterli  patogeni,  ed  è  molto 
probabile  che  sia  il  secreto  delle  glandole  mucose  della  bocca  che  ab- 
bia tale  proprietà. 

In  quasi  tutte  le  malattie  o  stati  infiammatorii  delle  mucose  sap* 
piamo,  che  dopo  un  certo  tempo  si  produce  una  grande  secrezione  di 
muco,  che  forse  trattiene  i  batterii,  diminuisce  la  loro  resistenza,  si  op- 
pone al  loro  sviluppo. 

Orbene,  è  lecito  supporre  che  durante  l'arresto  di  secrezione  delle 
glandole  mucose,  successivo  all'esposizione  al  freddo,  i  batterii  pato- 
geni presenti  nella  bocca,  nel  faringe,  nel  naso,  non  essendo  più  osta- 
colati nella  loro  attività,  possono  cominciare  a  svilupparsi  e  ad  attac- 
care l'epitelio  nella  loro  vicinanza  immediata,  trovando  un  terreno  adatto 
(difterite)  o,  non  essendo  più  aderenti  alla  mucosa,  in  seguito  all'arre- 
sto della  secrezione  delle  sue  glandole  ,  possano  essere  trascinati  più 
lungi  (polmonite). 

La  congestione  locale  e  l'aumento  di  temperatura  tenderanno  a 
stimolare  lo  sviluppo  di  questi  batterii;  e  quando,  avvenendo  una  rea- 
zione, le  glandole  secerneranno  con  energia  novella,  può  essere  che 
sia  già  troppo  tardi. 

E  bene  ricordare,  che  lo  stato  di  secchezza  e  di  congestione  delle 
mucose,  accompagnato  da  arresto  della  secrezione  delle  glandole  mu- 
cose, che  segue  air  esposizione  al  freddo,  può  persistere  delle  ore  e 
dei  giorni  prima  che  compaia  una  reazione. 

L'esposizione  al  freddo,  alle  correnti  d'aria,  all'umidità  è  perico- 
losa specialmente  per  quegli  individui  debilitati,  che  non  sono  capaci 
dì  reagire  sufficientemente.  Quando  dopo  uno  di  questi  fattori  si  ha  bri- 
vido, oltre  a  stimolanti  pronti  ed  energici  atti  a  produrre  una  rapida 
reazione,  sarà  utile  a  fare  praticare  lavacri  della  bocca  e  gargarismi 
con  una  soluzione  antisettica. 

{Medicai  Record,  gennaio  1903). 

BASCH.  —  Il  timo  e  la  patogenesi  del  rachitismo. 

Come  tutti  coloro  che  si  sono  occupati  di  tale  questione,  1'  A.  ri- 
corse all'estirpazione  del  timo  in  animali  giovani.  Operando  in  modo 
da  ottenere  l'ablazione  completa  e  totale  della  glandola,  ha  ottenuto  dei 
risultati  costanti,  che  non  lasciano  alcun  dubbio  suU'  esistenza  di  un 
rapporto  tra  la  funzione  del  timo  e  le  condizioni  del  sistema  osseo. 

Per  stabilire  questo  rapporto,  l'A.  produsse  fratture  sperimentali  in 
cani  giovani  della  stessa  età,  dei  quali  alcuni  erano  stati  operati,  altri 
servivano  di  controllo. 

Il  primo  fatto  constatato  è  una  accentuata  flessibilità  delle  ossa 
negli  animali  operati  da  un  mese.  Quando  si  voleva  fratturare  la  tibia, 
l'osso  si  piegava  tra  le  mani,  e  lo  sforzo  necessario  ad  ottenere  la  frat- 
tura era  certamente  di  metà  minore  che  non  negli  animali  non  operati. 

Prodotta  la  frattura,  la  cicatrizzazione  avveniva  diversamente  se- 
condo che  si  trattava  di  un  animale  normale  o  privato  dal  suo  timo. 

Nel  primo,  dopo  8-tO  giorni,  al  focolaio  della  frattura  si  trovava 
un  callo  voluminoso,  che  persisteva  per  delle  settimane  intere. 
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Nel  secondo  (palpazione  e  ra(ìiografia)  la  formazione  del  callo  man- 
cava quasi  completamente.  E  mentre  l'animale  timotizzato  cammioara 
bene  col  suo  membro  fratturato  8  o  9  giorni  dopo  la  frattura,  T  ani- 
male normale  continuava  a  zoppicare  per  lungo  tempo. 

((  NeiraDimale  privato  del  timo,  la  frattura  evolveva  clinicamente 
come  una  frattura  rachitica  ». 

L'esame  istologico  delle  ossa  fratturate  ha  confermata  l'analogia 
di  queste  fratture  colle  fratture  rachitiche. 

In  linea  generale,  negli  animali  timotizzati,  le  ossa  lunghe  sembrano 
meno  avanzate  nel  loro  sviluppo ,  principalmente  per  quello  che  ri- 
guarda la  calcificazione. 

Il  tessuto  osseo  e  molle  sembra  pieno  di  sangue  ;  la  linea  epifisa- 
ria  è  chiaramente  allargata,  irregolare,  gli  spazii  midollari  sono  dila- 
tati, le  trabecole  ossee  rare.  A  livello  delle  fratture  relativamente  re- 
centi, non  si  riscoDtra  quasi  affatto  il  callo,  mentre  negli  animali  di 
controllo  si  trova  un  callo  voluminoso  e  manifesti  segni  di  prolifera- 
zione a  livello  degli  spazii  midollari,  segni  i  quali  mancano  negli  ani- 
mali timotizzati. 

Un  ultimo  elemento  che  completa  l'analogia  tra  i  rachitici  e  gli 
animali  timoti/.zati  è  fornito  dalla  escrezione  orinaria.  L'orina  di  que- 
sti animali  cootiene  da  tre  a  cinque  volte  più  sali  calcari  che  quella 
degli  animali  di  controllo,  tanto  che  T  A.  si  domanda,  se  questa  de- 
calcificazione incessante  non  sia  la  causa  della  mancanza  del  callo. 

Per  completare  le  esperienze,  l' A.,  ha,  naturalmente,  sperimentato 
negli  animali  operati  l'azione  dell'estratto  di  timo,  ottenuto  colla  tri- 
turazione delle  glandole  in  una  soluzione  fisiologica. 

L'estratto  di  timo  di  vitello  o  di  cane  iniettato  ai  cani  o  ai  conigli 
produceva  regolarmente  un  abbassamento  manifesto  della  pressione 
sanguigna  e  una  accelerazione  del  polso.  Nei  conigli  questi  fenomeni 
erano  accompagnati  da  convulsioni  generali  che  terminavano  colla 
morte. 

L' A.  tralascia  di  dirci  come  queste  iniezioni  abbiano  agito  negli 
animali  timotizzati.  Ci  fa  invece  conoscere  una  serie  di  esperienze,  nelle 
quali  si  è  portato  nel  peritoneo  e  sotto  la  pelle  degli  animali  operati 
sia  il  loro  proprio  timo,  sia  il  timo  di  animale  della  stessa  specie  e 
della  stessa  età. 

Quando  il  timo  era  innestato  nel  peritoneo,  si  attorniava  di  ade- 
renze e  per  un  tempo  abbastanza  lungo  suppliva  al  timo  estirpato.  In 
questi  animali  l'escrezione  dei  sali  di  calcio  si  faceva  regolarmente,  e 
le  fratture  artificiali  cicatrizzavano  con  callo  voluminoso. 

Quando  invece  il  timo  era  innestato  sotto  la  pelle,  esso  era  rapi- 
damente riassorbito,  e  dopo  15  giorni  circa  —  tempo  ctie  occorreva  per 
questo  riassorbimento  —  gli  animali  orano  colpiti  da  fatti  paralitici  e 
morivano  con  convulsioni  generalizzate.  Il  timo  riassorbito  agiva  in 
somma  come  le  iniezioni  di  estratto  di  timo. 

[Wien  Min,  Wochen.,  1903). 

PIRONE  R.  —  Sulla  funsione  difensiva  del  grande  epiploon. 

De  Renzi  e  Boeri  nel  Congresso  italiano  di  Medicina  Interna  del 
1902  avevano  comunicati  i  risultati  di  un  loro  studio  sperimentale  sul 
comportamento  del  grande  epiploon  verso  la  milza  variamente  lesa. 
L'A.,  studiando  1'  argomento  stesso  nell'Istituto  imperiale  di  medicina 
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sperimentale  a  Pietroburgo,  ha  rivolto  le  sue  ricerche  ai  seguenti  pun- 
ti :  assodato  che  il  grande  epiploon  incapsula  la  milza  a  cui  si  sono 
legati  i  vasi  all'ilo,  il  processo  che  in  esso  ha  luogo  è  un  comune  pro- 
cesso reattivo  infiammatorio,  che  si  limita  alla  formazione  di  una  cap- 
sqla  connettiva  intorno  alla  milza,  ovvero  presenta  delle  particolarità 
in  rapporto  alla  causa  che  lo  ha  provocato  ? — in  seguito  alla  estirpa- 
zione delia  milza  si  verificano  per  caso  negli  animali  delle  modifica- 
zioni nella  struttura  istologica  del  grande  epiploon  ? 

Da  esperienze  fatte  su  conigli  e  gatti,  ritiene  di  potere  trarre  que- 
ste conclusioni  :  La  milza,  caduta  in  necrosi  per  legatura  in  massa  dei 
vasi,  viene  circondata  dal  grande  epiploon,  il  processo  infiammatorio 
che  si  ridesta  in  esso,  mena  ad  una  rapida  formazione  di  connettivo, 
che  non  si  limita  solo  ed  incapsulare  la  milza  necrotica,  ma  la  inva- 
de ;  d'altro  canto  le  cellule  endoteliali  di  rivestimento  della  sierosa  , 
trasformate  in  macrofagi,  incorporano  e  portano  via  i  detriti  della  milza 
che  si  disfà.  In  virtù  di  questa  duplice  azione  plastica  e  fagocitarla,  il 
grande  epiploon  finisce  per  distruggere  la  milza,  comportandosi  verso 
essa  come  Tendotelio  vasale  nella  organizzazione  del  trombo.  —  In*  se- 
guito alia  estirpazione  della  milza,  non  si  verificano  nel  grande  epi- 
ploon modificazioni  istologiche  di  rilievo,  tali  da  fare  pensare  ad  una 
trasformazione  linfoide  vicariante  di  questa  membrana.  Il  grande  epi- 
ploon eserciterebbe  nel  peritoneo  una  vigile  azione  protettrice,  la  quale 
in  determinate  circostanze  acquista  il  valore  di  una  vera  funzione  di 
difesa  della  cavità  peritoneale  ed  in  conseguenza  dell'intero  organismo. 

(Riforma  Medica,  n.  28,  1903). 

G AFIERO  C.  —  Sulle  alter asioni  istologiche  indotte  nei  tessuti 
dai  succhi  di  organi  e  dai  sieri  citotossicL 

L'À.  ha  praticato  iniezioni  di  succhi  di  organi  di  cavie  a  cavie  , 
di  succhi  di  organi  di  coniglio  ad  anitre  e  cavie ,  di  siero  di  sangue 
di  animali  cosi  trattati  a  conigli  ed  iniezioni  di  succo  di  capsule  sur- 
renali di  feti  bovini  a  cavie,  studiando  poi  le  alterazioni  da  essi  pro- 
dotti nei  singoli  tessuti. 

Le  conclusioni  cui  giunse  sono  le  seguenti  :  le  alterazioni  istolo- 
giche che  apportano  i  succhi  di  fegato,  milza,  pancreas  ,  reni  e  cap- 
sule surrenali,  nel  fegato,  nella  milza,  nel  pancreas,  nei  reni  e  nelle 
capsule  surrenali  non  sono  per  ciascun  organo  specifiche,  qualunque 
sia  la  via  per  la  quale  sono  stati  iniettati  così  ad  animali  della  stessa 
specie  come  di  specie  diversa.  Il  modo  di  agire  dei  succhi  può  di- 
pendere da  due  cause  :  o  da  maggiore  tossicità  del  succo  per  condi- 
zioni speciali  deiranimale  che  lo  fornisce,  o  per  condizioni  speciali  di 
minore  resistenza  dell'  animale  che  lo  riceve.  11  quadro  sintomatolo- 
gico,  ottenuto  con  l'iniezione  di  succo  capsulare  dei  feti  bovini,  è  molto 
simile  a  quello  già  descritto  dal  Foà.  I  sieri  citotossici,  contrariamente 
a  quanto  fu  sino  ad  ora  affermato,  non  sarebbero  sempre  specifici. 

{Riforma  Medica,  n.  30-31,  1903). 
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GIONINI  E.— Inflasnia  della  faradiuazione  sulle 
faniioni  dello  stomaco. 

Dalle  ricerche  praticate  nella  Clinica  medica  di  Pisa»  TA.  è  condotto 
alle  seguenti  conclusioni  : 

1.^  Non  vi  è  dubbio  che  Teccitazione  elettrica  delle  pareti  addo- 
minali determini  la  secrezione  del  succo  gastrico  ,  ma  essa  è  proba- 
bilmente dovuta  tutta  all'eccitazione  meccanica  prodotta  dalle  pareti 
addominali,  giacché  il  massaggio  è  capace  di  determinarla  egualmente; 

2.**  Che  le  fibre  muscolari  lisce  dello  stomaco  non  risentono  alcuna 
influenza  diretta,  dimostrabile  dalla  corrente  faradica  applicata  sulle 
pareti  addominali  : 

3.^  Che  questo  metodo  di  cura,  lungamente  consigliato,  è  per  con- 
seguenza inutile,  se  applicato  collo  scopo  di  determinare  contrazioni 
delle  pareti  dello  stomaco  ; 

4.**  Che  probabilmente  lo  stesso  può  dirsi  della  corrente  galvanica; 

5.^  Che  solo  le  pareti  addominali  risentono  delPazioue  della  cor- 
rente faradica  e  che,  contraendosi,  determinano  nello  stomaco  movi- 
menti e  secrezioni,  quali  basta  a  provocare  il  solo  massaggio; 

6.^  Che  se  degli  effetti  benefici  si  sono  ritratti  da  questo  metodo 
di  cura  nelle  forme  puramente  nervose  dello  stomaco,  nei  casi  di  ato- 
nia e  di  dilatazione  gastrica,  essi  sono  probabilmente  attribuibili  alla 
suggestione  e  al  massaggio. 

{Morgagni,  Parte  I.',  n.  9,  1903). 


MALATTIE  CARDIO-VASCOLARI  E  DEL  SANGUE 


LANNOIS  e  LOEPER.  —  Il  polso  venoso  periferico 
neir  insufficienza  tricuspidale. 

Gli  Aà.  hanno  ricercato  sistematicamente,  e  hanno  trovato  che  è 
assai  più  frequente  di  quanto  comunemente  si  crede.  Difatti,  in  cinque 
dei  sette  malati  da  essi  osservati,  la  pulsazione  delle  vene  era  delle 
più  manifèste,  ed  era  nettamente  sistolica  come  risulta  dai  tracciati. 
In  base  a  queste  cinaue  osservazioni,  gli  AÀ.  risalgono  a  considera- 
zioni di  indole  generale,  le  quali,  costituendo  un  capitolo  di  fisiologia 
patologica  del  sistema  venoso,  meritano  di  essere  largamente  riportate. 

Il  polso  venoso  può  risiedere  non  solamente  nelle  vene  varicose 
dell'arto  inferiore  e  più  particolarmente  nella  safena  interna,  ma  si  può 
riscontrare  anche  nelle  vene  semplicemente  dilatate  degli  arti  supe- 
riori, della  parete  toracica  e  perfino  della  faccia.  Esso  accompagna  il 
polso  epatico  e  si  esagera  ogni  volta  che,  comprimendo  il  fegato,  si  di- 
minuisce r  alQusso  del  sangue  a  questo  organo  (riflesso  epato-giugu- 
lare)  :  e  di  solito  si  ha  sincronismo  perfetto  tra  esso  e  la  pulsazione 
del  fegato  e  dell'arteria  femorale. 

Perchè  possa  comparire,  è  necessario  che  le  valvole  venose  sieno 
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diventate  insufficienti.  Si  sa  come  sia  costituito  Tapparecchio  valvolare 
delle  vene  delParto  inferiore:  alla  vena  cava,  affatto  sprovvista  di  val- 
vole, succede  la  iliaca  primitiva  la  quale  anch'essa,  almeno  nella  mag- 
gioranza dei  casi,  ne  è  sprovvista;  viene  poi  l'iliaca  esterna,  le  cui  val- 
vole molto  numerose  nella  metà  superiore  sono  in  massima  parte  as- 
solutamente insufficienti:  è  solo  nella  vena  femorale  e  nella  safena,  che 
il  giuoco  valvolare  si  compie  in  modo  perfetto,  e  che  le  pliche  mem-^ 
branose  soddisfano  in  tutto  alla  loro  funzione  fisiologica. 

Nella  insufficienza  della  tricuspide,  dunque,  se  la  colonna  sangui- 
gna non  incontra  ostacoli  nei  grossi  tronchi  intra-addominali  e  pel- 
vici, essa  si  trova  fatalmente  arrestata  dal  sistema  valvolare  delle  vene 
profonde  e  superficiali  delle  cosce  e  sopratutto  della  gamba.  Questo 
dato  ci  dà  la  spiegazione  del  come,  nelle  osservazioni  degli  antichi  Au- 
tori, non  si  parli  di  pulsazioni  venose  altro  che  per  i  grossi  tronchi 
vascolari.  D'altra  parte  la  presenza  di  lesioni  varicose  nelle  vene  del- 
l'arto inferiore  ha  per  effetto  di  diminuire,  o  magari  di  sopprimere 
l'ostacolo  valvolare,  e  in  conseguenza  di  favorire  in  esse  la  forma  zione 
dell'onda  sanguigna  di  ritorno. 

Il  Dagnini  ha  osservato  un  polso  sistolico  anche  a  livello  delle  vene 
della  faccia  e  del  braccio,  e  anche  gli  AÀ..  l'hanno  osservato  in  qualche 
caso  e  tentato  di  ricercare  il  meccanismo  che  lo  può  produrre,  data 
che  in  quelle  vene  le  lesioni  varicose  sono  assai  rare.  Essi  credono  che 
l'insufficienza  della  tricuspide  sia  capace  di  produrre  una  insufficienza 
valvolare  passiva  anche  nelle  vene  lontane  del  cuore.  L'onda  sangui- 
gna, lanciata  ad  ogni  sistole  nella  cava  superiore  e  nella  giugulare, 
viene  a  percuotere  con  una  gran  forza  contro  le  valvole  e  le  pareti 
delle  vene  dell'arto  superiore:  la  dilatazione  passaggera  del  canale  ve- 
noso e  rinsufficienza  momentanea  delle  sue  valvole  possono  essere  la 
conseguenza  di  questo  fatto  ;  è  così  che  si  può  spiegare  come  mai  si 
possa  riscontrare  il  polso  venoso  anche  nelle  vene  non  varicose  tanto 
dell'arto  superiore  che  dell'inferiore,  specialmente  nelle  insufficienze 
tricuspidali  che  datano  da  qualche  tempo.  Perchè  si  possano  produrre 
delle  pulsazioni  sistoliche  in  véne  prima  sane,  è  necessario  che  l'im- 
pulso dato  dal  ventricolo  alla  colonna  sanguigna  sia  abbastanza  ener- 
gico; così  queste  pulsazioni  potranno  farsi  più  deboli  e  magari  scom- 
parire nei  periodi  di  scompenso.  Questa  necessità  di  una  contrazione 
cardiaca  attiva  spiega  come  il  polso  venoso,  di  origine  auricolare,  ap- 
paia esclusivamente  nelle  vene  molto  vicine  al  cuore;  in  quelle  cioè 
in  cui  si  può  far  sentire  un  impulso  relativamente  energico  e  non  in 
quelle  periferiche,  a  livello  delle  quali  l'onda  sanguigna  in  qualche 
modo  è  meno  violenta. 

È  assai  difficile  confondere  la  pulsazione  sistolica  delle  vene  peri- 
feriche con  qualche  altra  pulsazione:  la  sua  intensità,  la  sua  genera- 
lizzazione, la  sua  perfetta  sincronia  colla  sistole,  sono  dei  caratteri  suf- 
fìcient^meuto  precisi  per  farla  facilmente  riconoscere:  per  cui  basterà 
appena  accennare  di  volo  alle  pulsazioni  venose  non  tricuspidali,  quali 
sarebbero  quelle  provocate  dagli  sforzi  della  tosse  nella  safeoa  vari- 
cosa, quella  delle  vene  dorsali  del  piede  nel  corso  deirinsnfficienza  aor- 
tica e  quella  che  si  può  avere  nella  safena ,  negli  artero-sclerotici 
(Lanzerini). 

Il  polso  sistolico  della  safena  nell'insufficienza  della  tricuspide  non 
è  accessibile  soltanto  alla  vista  e  alla  palpazione,  ma  è  anche  percet^ 
libile  all'ascoltazione;  difatti  qualche  volta,  applicando  leggermente  lo 
stetoscopio  sull'ampolla  della  safena,  si  riesce  a  percepire  un  soffio  de- 
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bòle  che  scompare  completanieDte  quando  si  esercita  una  compressione 
sulla  vena  a  livello  del  triangolo  dello  Scarpa:  questo  soffio  non  può 
assolutamente  essere  confuso  con  gli  altri  rumori  che  possono  ascol- 
tarsi sulle  vene. 

Nei  cinque  malati  di  cui  riportano  le  storie,  gli  ÀA.  hanno  notato 
sempre  una  spiccatissima  tendenza  alla  mancanza  di  edemi  acuti,  aa- 
che,  e  anzi  sopratutto,  quando  più  spiccati  erano  i  fenomenti  dell*in- 
«ufficienza  tricuspidale  e  più  chiara  la  pulsazione  venosa.  A  questo  prò* 
posito  però,  è  necessario  distinguere  la  insufficienza  tricuspidale  pri- 
mitiva da  quella  passiva  secondaria,  che  scompare  solo  nelle  asistolie 
marcate.  Nella  prima  il  reflusso  venoso  non  si  accompagna  a  forte  ri- 
stagno di  sangue,  e  quindi  in  essa  la  mancanza  degli  edemi  si  spiega 
facilmente,  nella  seconda  la  stasi  sanguigna  esiste  sempre  insieme  al 
reflusso  di  sangue  dalla  tricuspide,  ed  è  in  questi  casi  che  la  mancanza 
di  edemi  diviene  particolarmente  interessante. 

Ricordando  le  classiche  esperienze  di  Ranvier,  che  dimostravano  la 
impossibilità  di  determinare  Tedema  per  semplice  legatura  di  vene  senza 
ricorrere  in  pari  tempo  alla  sezione  di  nervi,  si  potrebbe  ammettere, 
in  certi  stadii  di  asistolia,  l'esistenza  di  particolari  lesioni  vasomotorie 
che  avrebbero  la  parte  preponderante  nella  produzione  degli  edemi  ; 
ma  il  dir  questo  equivarrebbe  a  mettere  avanti  un'ipotesi,  che  nessuno 
esame  anatomico,  nessuna  esperienza  potrebbe  permettere  di  verificare. 
Oggi  le  ricerche  recenti  sugli  scambii  dei  tessuti,  sui  fenomeni  di  osmosi 
e  sulla  permeabilità  delle  membrane  filtranti,  permette  di  precisare  il 
meccanismo  della  formazione  dell'edema  consecutivo  a  sezioni  di  tronchi 
nervosi.  Questa  produzione  è  il  risultato  di  una  modificazione  della  per^ 
meabilità  della  parete  endoteliale  dei  capillari,  causata  dalla  paralisi 
dei  nervi  vasomotori  :  essa  quindi  consiste  in  un  vero  disturbo  trofico, 
la  cui  conseguenza  è  di  far  variare  le  facoltà  endo-ed  esosmotiche  dei 
capillari  e  delle  vene,  e  di  mutare  quindi  anche  la  modalità  degli  scambii 
tra  liquidi  interstiziali  e  sangue.  Se  dunque  la  permeabilità  cellulare 
giuoca  la  parte  principale  nella  produzione  dell'edema,  si  può  benissi- 
mo ammettere  che  in  certi  casi  di  asistolia,  accompagnata  o  no  da 
insufficienza  della  tricuspide,  la  membrana  filtrante  possa  conservar» 
intatta  la  permeabilità  e«  malgrado  la  stasi  venosa  e  il  reflusso  san- 
guigno, non  lasci  trasudare  che  una  quantità  minima  di  siero  sangui- 
gno. Oosi  si  verrebbero  ad  ammettere  due  varietà  di  asistolia,  quella 
edematosa  e  quella  non  edematosa  :  nella  prima  l'asistolia  è  allo  stesso 
tempo  venosa  e  capillare,  nelle  altre  essa  è  quasi  esclusivamente  ve- 
nosa. Questa  integrità  delle  pareti  capillari  spiega,  almeno  fino  ad  un 
certo  punto,  come  mai  le  cellule  dei  vari  organi  (fegato,  rene,  cervello) 
avessero  conservato  in  quasi  tutti  i  malati  osservati  dagli  ÀA.  una  in- 
tegrità relativa. 

Su  di  un  altro  punto  gli  AA.  vogliono  fissare  V  attenzione  prima 
^i  terminare.  Dal  quadro  sintomatico  assai  confuso  dell' asistolia  si 
sono  staccati  dei  quadri,  che  impropriamente  furono  chiamati  asistolie 
locali,  epatica,  polmonare,  renale,  cerebrale,  secondo  che  la  stasi  ve- 
nosa, in  rapporto  coi  disturbi  vascolari,  predomina  in  un  organo  piut- 
tosto che  in  un  altro.  Nei  diversi  malati  osservati  dagli  AA.,  la  asistolia 
•era  quasi  esclusivamente  periferica.  Non  si  potrebbe  ammettere»  si  do- 
mandano essi,  che  la  presenza  di  varici,  ossia  di  veri  serbatoi  per  il 
sangue  venoso,  di  una  larga  vìa  quindi  di  derivazione  per  la  stasi  san- 
guigna, risparmii  per  un  certo  tempo  gli  organi  interni,  e  che  la  asi- 
stolia con  insufficienza  triscuspidale  presenti  nei  varicosi  una  gravità 
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minore  che  negli  altri  ammalati  ?  fi  questa  una  semplice  ipotesi,  che 
potrebbe  trovare  la  sua  conferma,  secondo  gli  AA.,  nelFasseoza  di  se- 
gni di  marcata  insufficienza  viscerale,  quali  Talbuminuria,  disturbi  fun- 
zionali epatici,  polmonari,  ecc. 

{Arch.  g€n.  de  Méd.,  21  luglio  1903). 

MERKLEN  e  HEITZ.  —  II  riflèsso  cardiaco  di  Abrams. 

Abrams  ha  dato  il  nome  di  riflesso  cardiaco  alla  riduzione  della 
ottusità  e  del  volume  del  cuore  (che  ha  potuto  confermare  coir  inda- 
gine radioscopica),  determinata  daireccitazione  meccanica  della  regio- 
ne precordiale.  Il  riflesso  cardiaco  manca  raramente  negli  individui 
normali  ,  però  si  provoca  più  facilmente  nei  soggetti  magri  e  a  mu- 
scolatura toracica  poco  sviluppata.  Quando  il  cuore  non  sia  dilatato  , 
il  suo  impiccolimento  dura  solo  qualche  minuto  :  può  durare  invece 
varie  ore  negli  iposistolici  con  cuore  ipertrofico.  Questo  riflesso  si  ha 
nettissimo  nei  nevrastenici  cardiaci  ,  ma  è  sopratutto  interessante  a 
considerarsi  neiriposistòlia  e  neirasistolia  :  la  sua  mancanza  è  in  que- 
sti stati  un  buon  elemento  diagnostico  e  prognostico.  Gli  AA.,  che  Than- 
no  ricercato  nelle  più  svariate  cardiopatie,  T  hanno  visto  mancare  solo 
nella  pericardite  con  versamento,  nella  sinfisi  cardiaca  e  nelTasistolia 
inguaribile  dovuta  a  sclerosi  miocardica.  Esso  può  mancare  anche  mo- 
mentaneamente nelle  grandi  dilatazioni  del  cuore,  quando  il  miocardio 
è  transitoriamente  incapace  di  reagire  così  agli  stimoli  meccanici  co- 
me ai  medicamenti  cardiotooici.  La  riduzione  dell* ottusità. cardiaca, 
provocata  dalla  stimolazione  della  regione  precordiale,  si  può  parago- 
nare a  quella  che  si  ha  in  seguito  ai  bagni  salini,  carbo-gazosi  o  ozono- 
elettrici.  L*  analogia  esiste  anche  negli  effetti  secondarii  che  si  hanno 
negli  iposistolici  dal  lato  della  circolazione  periferica  e  della  respira- 
zione. Il  tapotage  precordiale  ,  come  i  bagni  ed  il  massaggio,  possono 
determinare  una  tendenza  alla  regolarizzazione  del  polso  e  air  abbas- 
samento o  all'elevazione  della  pressione,  a  seconda  che  il  malato  si 
trova  in  iper-o  ipotensione.  Gli  AA.  terminano  facendo  osservare,  che 
già  da  molto  tempo  l'empirismo  ha  sfruttato  Teccitabilità  della  regione 

{precordiale;  difatti  le  frizioni,  il  massaggio  vibratorio,  le  revulsioni 
ocali  fanno  parte  della  cura  tradizionale  delle  malattie  di  cuore,  e 
Tapplicazione  permanente  della  vescica  di  ghiaccio  è  stata  considerata 
da  Winternitz  come  un  equivalente  della  digitale.  Le  Gendre  e  Comby 
fanno  notare  a  questo  riguardo  che  i  buoni  effetti  delbi  vescica  di 
ghiaccio  alla  regione  precordiale  si  hanno  soltanto,  quando  Tapplicazio- 
ne  sia  discontinua,  non  permanente. 
(Società  medica  degli  Ospedali  di  Parigi.  Seduta  del  26  luglio  1903) 

CHHELAR.  —  Etiologia  della  leucemia. 

L'A.  ha  cercato  di  verificare  l'opinione  relativa  all'influenza  delle 
malattie  infettive  antecedenti  la  leucemia. 

Sopra  27  casi  di  leucemia,  soltanto  in  12  casi  trovò  malattie  in- 
fettive negli  antecedenti  personali  dei  soggetti,  in  2  casi  l'indicazione 
era  molto  vaga,  in  un  caso  l'affezione  era  succeduta  a  un  trauma, 
meptre  invece  negli  altri  12  rimanenti  nessuna  infezione  orasi  ri- 
.  scontrata. 
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Tuttavia  bisogna  diffidare  deiraDamnesi,  perchè,  ad  esempio,  uno 
di  questi  dodici  indenni  da  ogni  infezione  acuta,  ma  che  durante  Tin- 
fanzia  era  stato  lungamente  sofferente,  all'autopsia  si  riscontrò  larga- 
mente affetto  da  tubercolosi. 

Per  TA.  la  leucemia  non  è  una  malattia  infettiva  causata  da  un 
micro-organismo  specifico  ;  si  produce  piuttosto  sotto  Tinfluenza  di  ma- 
lattie infettive  diverse,  acute  o  croniche,  che  determinano  un'altera- 
zione degli  organi  emopoietici. 

Questa  alterazione  finisce  dopo  un  tempo  variabile,  col  determi- 
nare una  iperplasia  eccessiva  degli  elementi  linfoidi,  fenomeno  che  si 
associa  alla  migrazione  nella  circolazione  di  leucociti  a  diverso  grado 
di  sviluppo  ;  e  questi  diversi  stati  costituiscono  Tinsieme  sintomatico 
della  leucemia. 

{Med.  Moderne  n.  25,  1903). 

CHIARI  H.— Sul  morbo  di  Banti. 

L'A.  in  questo  suo  lavoro  ha  trattato  di  preferenza  il  lato  aaato- 
mo-patologico  della  malattia  in  questione.  Secondo  lui  il  sintoma  più 
evidente  del  morbo  di  Banti,  e  cioè  la  spenomegalia ,  appartiene  eoa 
tutta  probabilità  alla  classe  dei  sintomi  pseudoleucemici;  iufatti,  esso 
«siste  anche  nell'anemia  pseudoleucemica  dei  bambini  (  v.  Jacksch  )  , 
nella  pseudoleucemia  splenica  o  anemia  splenica  degli  adulti  ,  nella 
malaria  cronica. 

L'A.  insiste  a  tal  proposito  sul  fatto,  che  in  parecchi  casi  di  pseudo- 
leucemia splenica  già  si  riscontra  un  lieve  grado  di  cirrosi  atrofica 
del  fegato,  e  che  questa  si  accompagna  spesso  alla  splenomegalia  an- 
che nella  lue  ereditaria  tardiva. 

In  ogni  caso  sospetto  di  malattia  del  fianti  è  quindi  necessario 
d'istituire  la  diagnosi  differenziale  con  ciascuna  delle  forme  precedenti. 
Ed  accadrà  allora  in  molti  casi  di  restare  in  dubbio,  se  non  si  tratti 
invece  d*una  anemia  splenica  degli  adulti,  nella  quale  Taffezione  epa- 
tica abbia  raggiunto  un  grado  maggiore  del  solito  ;  ed  in  altri  casi 
il  decorso  ulteriore  rivelerà  che  si  tratta  piuttosto  della  lue  ereditaria 
tardiva.  In  somma  la  delimitazione  netta  della  malattia  di  Banti  dal 
punto  di  vista  anatomo- patologi  co  non  è  possibile  finora. 

(Prager  med.  Wochenschrift  p.  285,  1902) 


MALATTIE  DELLE  VIE  UBINABIE 


EANSEN  P.  N.  —  Sulla  etiologia  e  patogenesi  della  tabercolosi 

cronica  renale. 

La  questione  riflettente  la  etiologia  e  patogenesi  della  tubercolosi 
^cronica  renale,  e  i  rapporti  di  questa  con  affezioni  tubercolari  di  altri 
organi  (specie  della  sfera  urogenitale),  è  da  gran  tempo  oggetto  di  discus- 
sione in  patologia,  e  tuttavia  ancora  ben  lungi  dalT essere  dilucidata. 
Per  concorrere  alla  soluzione  dei  relativi  quesiti,  è  necessaria  la  eoo- 


^ 
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perazioDe  deir  anatomia  patologica,  della  patalogia  sperimentale  e  della 
'Clinica. 

La  frequenza  della  tubercolosi  renale  è  segnalata  con  cifre  e  con 
criterii  di  classificazione  assai  diversi  dai  varii  Autori.  Louis  trovò,  in 
170  autopsie,  5  volte  (3  '^jo)  tubercolosi  renale;  Willigk,  in  4547  autop- 
sie, 1317  volte  alterazioni  tubercolari  degli  organi  e  74  volte  tuberco- 
losi renale  (questa  adunque  nel  1,  6**i„  delle  autopsie  e  nel  5,6  '^lodei 
basidi  tubercolosi)  ;  "King  Chambers,  in  503  autopsie  di  individui  tu- 
bercolari, 91  volte  tubercolosi  renale  (questa  adunque  nel  18  ^f^  dei 
casi  di  tubercolosi);  Bartebez  e  Rilliet  in  312  autopsie  di  bambini,  49 
volte  tubercolosi  renale;  Morris  in  2160  autopsie,  44  volte  (1,7  °[o)  tu- 
bercolosi renale  (29  volte  tubercolosi  miliare,  15  volte  tubercolosi  cro- 
nica) ;  Heiberg,  in  2858  autopsie,  84  volte  tubercolosi  urogenitale  cro- 
nica distruttiva  (47  volte  tubercolosi  renale);  Camargo,  in  3000  autop- 
sie, 29  volte  tubercolosi  renale  di  uno  o  entrambi  i  reni.  Il  dott.  Han- 
sen  di  Copenhagen  in  10016  autopsie  trovò  3593  volte  lesioni  tuber- 
colari negli  organi  e  462  volte  tubercolosi  renale  (questa  adunque  nel 
4,6  ®fp  delle  autopsie  e  nel  12,8  **jo  dei  casi  di  tubercolosi):  dei  462 
■casi  di  tubercolosi  renale,  365  rappresentano  una  tubercolosi  miliare 
del  rene,  97  una  forma  cronica  :  la  tubercolosi  renale  miliare,  sia  ri- 
spetto, al  numero  delle  autopsie,  sia  rispetto  al  numero  dei  casi  di  tu- 
bercolosi, si  presenta  con  molto  maggior  frequenza  nei  ragazzi  al  dì 
sotto  di  15  anni  (rispettivamente  11  *^[o,  35-38  %),  che  non  negli  adul- 
ti di  (1-2  ®io  3-5  ®io),  e  con  qualche  maggiore  frequenza  negli  adulti  di 
sesso  maschile  (2  °i.,  5°[J,  che  non  in  quelli  di  sesso  femminile  (l  % 
3  ^lo),  con  eguale  frequenza  nei  ragazzi  (11  ®|o,  38  **jj  e  nelle  ragazze 
<11  ^\q.  35  °io)  :  la  tubercolosi  renale  cronica  si  presenta  con  eguale  fre- 
quenza neir  uomo  che  nella  donna.  Riguardo  a  questa  forma,  gli  Au- 
tori (Rosenstein,  Lecorchè,  Roberts,  Gaultier,  TufQer,  Albarran)  riten- 
gono eh'  essa  si  presenti  specialmente  nella  età  giovane  o  nella  età  ap- 
pena appena  adulta,  vale  a  dire  nell'età  dai  15  ai  40  anni;  e  taluni, 
il  Guyon  ad  es.,  considerando  questo  fatto  e  la  coincidente  frequenza 
della  tubercolosi  genitale  nel  medesimo  periodo  di  vita,  hanno  attri- 
buito a  quest'  ultima  forma  di  tubercolosi  una  grande  importanza  per 
la  insorgenza  della  tubercolosi  renale  (passaggio  agli  organi  urinarii 
6  decorso  ascendente).  Però  le  statistiche,  stabilenti  la  frequenza  della 
tubercolosi  genitale  o  renale  per  riguardo  air  età,  non  sono  affatto  at- 
tendibili nelle  loro  conclusioni;  anzitutto  per  i  ragazzi  che  ricorrono  in 
assai  scarso  numero  all'ospedale,  poi  perchè  nella  popolazione  è  mag- 
giore il  numero  degli  individui  giovani  che  non  quello  dei  vecchi.  Te- 
nuto conto  di  questo  fatto,  non  appare  nella  tubercolosi  renale  una  pre^ 
<ìlilezione  di  età. 

La  prima  ed  unica  causa  della  tubercolosi  renale  è  rappresentata 
naturalmente  dal  bacillo  di  Koch.  Ma  donde  ,  per  qual  via  il  bacillo 
perviene  ai  reni  ?  Sono  necessarie  speciali  condizioni,  perchè  Tinfezio- 
ne  tubercolare  dei  reni  abbia  luogo  ? 

Non  v*ha  dubbio  che  la  tubercolosi  renale  nella  grande  maggio- 
ranza dei  casi  è  secondaria  —  per  via  sanguigna  —  a  lesioni  tuberco- 
lari, antiche  o  recenti,  di  altri  organi  (Spolmoni,  ghiandole  bronchiali, 
laringe,  intestino,  ossa,  articolazioni  ecc.),  e  in  prima  linea  dei  pol- 
moni. Dei  97  casi  di  tubercolosi  renale  cronica  raccolti  dair  A.,  soltanto 
quattro  sono  assolutamente  immuni  da  tubercolosi  polmonare,  e  sol- 
tanto in  tre  la  tubercolosi  è  limitata  agli  organi  urogenitali  :  in  14 
casi  vi  è  tubercolosi  osseo-articolare ,  e  più  particolarmente  in  9  di 
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questi  spondìlite  tubercolare  (specialmente  alla  regione  lombo-dorsale). 
Tenuto  conto  delle  anastomosi  esistenti  tra  i  vasi  renali  e  quelle  della 
regione  lombo-dorsale,  è  lecito  pensare,  che  la  tubercolosi  possa  con 
particolare  facilità  passare  per  metastasi  dalla  spondilite  o  dall' asces- 
so del  psoas  ai  reni.  — Oltreché  per  via  sanguigna,  è  altresì  animis- 
sibile  che  ai  reni  i  bacilli  possano  pervenire  —  per  progressione  —  da 
organi  affetti  (vescica,  organi  genitali)  con  cui  essi  trovinsi  in  comu- 
nicazione per  alcuna  altra  via  (uretere)  o  —  per^propagazione  (fatto  sa- 
sai  raro  —  da  organi  vicini.  È  assai  dubbio  sei  bacilli  possano  per- 
venire ai  reni  direttamente  dall'esterno  per  soluzione  di  continuo  nel 
circolo  o  —  con  cammino  retrogrado  —  per  penetrazione  nelP  uretra. 

Assai  poco  si  può  affermare  riguardo  alle  condizioni  predisponenti 
della  tubercolosi  renale.  É  probabile  che  favoriscano  il  processo  quei 
momenti  che  rendono  il  rene  locus  minoris  resisteniiae  :  traumi  locali, 
infiammazione  dei  reni  e  delle  vie  urinarie,  atrofia  o  congenita  man- 
canza di  un  rene,  calcolosi  renale,  rene  cistico,  rene  mobile,  compres- 
sione dell'uretere,  ipertrofia  prostatica  ecc. 

È  veramente  difficile  provocare  —  sia  pure  mediante  iniezione  en- 
dovenosa o  endoarteriosa — una  tubercolosi  renale  e  sopratutto  una 
forma  cronica,  negli  ordinarii  animali  da  esperimento;  vi  hanno  però 
esperimenti  ben  riusciti.  Cosi  pure  si  riusci,  sebbene  tutt' altro  che 
facilmente,  a  provocare  una  tubercolosi  renale  (ascendente),  iniettando 
i  bacilli  nella  vescica  o  uretere  e  ledendo  contemporaneamente  questi 
organi. 

Anche  FA.  esegui  degli  esperimenti,  a  fine  di  portare  contributo 
alla  questione. 

Fece  sempre  uso  di  culture  pure  di  bacilli  tubercolari  sicuramente 
virulenti.  La  dose  era  di  una  siringa  di  Pravatz  piena  di  cultura  pura 
in  soluzione  clorosodica  0,6  ^|o  sterile.  La  emulsione  era  leggermente 
torbida,  bianca.  Come  animali  da  esperimento  fece  uso  di  conigli  pos- 
sibilmente maschL 

In  una  prima  serie  di  esperimenti  riusci  a  provocare  una  tuber- 
colosi renale  ematogena  unilaterale,  sia  mediante  iniezioni  sottocutanee 
di  bacilli  tubercolari  e  contemporanea  contusione  del  rene  (1  risultato 
positivo  su  10  esperienze),  sia  mediante  legatura  dell'uretere  e  con- 
temporanea inoculazione  sottocutanea  (1  risultato  positivo  su  4)  o  inie- 
zione intratracheale  (4  risultati  positivi  su  7).  Notisi  che  mediante  la 
legatura  dell'uretere  si  ottenne  anzi  una  pielonefrite,  e,  ancor  più  pre- 
cisamente, una  tubercolosi  discendente  degli  organi  urinarii.  È  inoltre 
assai  degna  di  nota  la  frequenza  dei  risultati  positivi  mediante  la  ino- 
culazione intratracheale.  —  Questa  serie  di  esperimenti  fa  risaltare  l'im- 
portanza del  locìis  minoris  resistentiae . 

In  una  seconda  serie  di  esperimenti,  T  A.  cercò  di  provocare  me- 
diante una  tubercolosi  renale  (a  sua  volta  provocata,  mercè  la  iniezio- 
ne diretta  di  bacilli  nel  parenchima  dell'  organo  messo  a  nudo  con  una 
incisione  lombare),  una  secondaria  infezione  dei  rimanenti  organi  uro- 
genitali. Solo  in  pochissimi  casi  e  assai  scarsamente  si  ottennero  cosi 
alterazioni  tubercolari  nell'uretere  e  nella  vescica^  con  grande  fre- 
quenza e  intensità  invece  si  ebbero  alterazioni  agli  organi  genitali  ne- 
gli animali  maschi:  dei  16  animali  12  era  maschi,  e  in  9  di  questi  si 
ebbe  tubercolosi  dei  genitali  (per  lo  più  all'  otricolo  prostatico,  più  di 
raro  alla  prostata,  sol  2  volte  al  testicolo).  Non  si  verifica  però  mai 
altrettanto  negli  animali  femmine.  È  assai  verisimile  che  trattisi  di 
una  diffusione  canalicolare   e   non  di  una   diffusione  ematogena  :  in- 
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ì  fatti,  anzitutto  non  si   ebbe  mai  diffusione  ai  genitali  negli   animali 
fJ^mmine,  poi  non  si  ottenne  mai  risultato  positivo  in  seguito  alle  iuie« 
^•gioni  iutratracheali  o  sottocutanee  o  endoureteriche  e  consecutiva  lega- 
tura dell* uretere,  mentre  si  ottenne  risultato  positivo  in  seguito  ad  inie- 
*^ziooe  di  bacilli  nella  vescica  e  legatura  dell'uretra,  infine  è  più  fre- 
quente alla  prostata  che  non  al  testicolo.  Non  ha  particolare  impor- 
9lÀnza  per  rispetto  al  risultato  positivo  della  esperienza  la  legatura  del* 
ili'  uretra.  In  una  terza  serie  di  esperienze,  TA.  cercò  di  provare  una  tu- 
^Aercolosi  renale  per  propagazione  lungo  V  uretere,  mercè  iniezione  set- 
ibcutanea  o  endoureterica  o  endovescicale  (con  il  catetere)  o  legatura 
deli'  uretere  a  valle  dell'iniezione  o  legatura  dell'uretra.  I  risultati  po- 
sitivi furono  assai  scarsi. 
f  Passando  ora  a  considerare  la  distribuzione  della  tubercolosi  uma-r 

na  nei  singoli  organi  e  tratti  del  sistema   urogenitale,  dai   protocolli 
delle  autopsie  consultati  dall' A.  risultano  dati  della  massima  impor- 
^nza. 
T  Anzitutto,  degli  organi  urinarii  il  rene  è  senza  dubbio  quello  che 

^  più  di  frequente  viene  affetto  da  tubercolosi  cronica,  mentre  l'uretra 
*i  è  quella  che  lo  è  più  di  raro  :  nel  mezzo  stanno  per  frequenza  la  ve- 
*    scica  e  il  bacinetto. 

La  tubercolosi  isolata  de^li  organi  urinarii  è  nella  donna  relati- 
vamente più  frequente  che  nell' uomo,  la  tubercolosi  isolata  degli  or- 
^  gani  genitali  è  del  pari  più  frequente  nella  donna  ;  la  tubercolosi  uro- 

^  genitale  combinata,  è  combinata  invece  assai  più  frequentemente  nel- 
l'uomo. Questi  fatti  si  spiegano  in  maniera  tutt'affatto  naturale,  ammet- 
t  tendo  che  la  tubercolosi  degli  organi  urinarii  nell'  uomo  —  e  non  nella 
donna  —  ha  una  grande  tendenza  ad  invadere  gli  organi  genitali,  e  vi- 
ceversa. 

Nei  casi  di  tubercolosi  isolata  degli  organi  urinarii,  il  rene  è  al- 
l'incirca  tre  volte  più  di  frequente  affetto  che  qualsiasi  altro  organo. 
Ne  appare  adunque  che  la  malattia,  nella  tubercolosi  isolata  degli  or- 
«  gani  urinarii,  incomincia  con  assai  prevalente  frequenza  nel  rene.  An- 
che nei  casi  in  cui  oltre  al  rene  anche  il  bacinetto  (e  sul  questo)  è  af- 
*"  fetto,  si  può  ritenere  il  rene  come  punto  di  partenza  dell'affezione; 
poiché  si  ha  di  frequente  tubercolosi  del  rene  e  del  bacinetto  oppure 
del  rene  soltanto,  ma  giammai  tubercolosi  del  solo  bacinetto. 

Riguardo  all'  uretere,  uretra  e  vescica,  tutti  gli  Autori  sono  con- 
cordi nel  ritenere,  che  la  tubercolosi  degli  organi  urinarii  ben  di  raro^ 
\,    ^       fors' anche  giammai,  fa  di  là  punto  di  partenza. 

$  L'A.,  dopo  aver  ben  vagliate  le  ragioni  e  i  dati  prò  e  contro  le  va- 

rie teorie,  conclude  : 

1)  La  tubercolosi  renale  cronica  è  ugualmente  frequente  nell'uo- 
Ét  ^        mo  e  nella  donna,  e  ugualmente  frequente  nelle  varie  età  (per  lo  meno^ 

^       dopo  il  20.°  anno); 

2)  essa  è  secondaria  ad  affezioni  tubercolari  di  altri  organi,  spe- 
cie dei  polmoni  ;  ha  luogo  per  infezione  ematogena  eia  sua  comparsa 
viene  favorita  da  affezioni  (ritenzione,  traumi,  calcolosi,  ecc.)  preesi- 

.     ^        stenti  nel  rene  ; 

H^  ^'  3)  nella  tubercolosi  isolata  degli  organi  urinarii,  la  tubercolosi  in- 

comincia nel  rene.  Nella  tubercolosi  urogenitale  combinata,  nell'  uo- 
mo, il  rene  è  del  pari  spesse  volte  il  punto  di  partenza  della  malat- 
tia; la  tubercolosi  invade  dagli  organi  urinarii  gli  organi  genitali,  pas- 
sando i  bacilli  attraverso  l'uretra  posteriore  nei  dotti  della  prostata  e 
provocando  una  tubercolosi  di  questa  ghiandola  ; 
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4]  le  vie  urinarie  deferenti  vengono  inTettate  dei  bacilli  che  di- 
scendono con  Turina;  non  ha  però  mai  luogo  una  ulcerazione  pro- 
grediente. 

{Gazz.  med.  it.,  13  Agosto  1903). 

STERNBER6  H.  —  Sintomi  della  nefrolitiasi  e  fenomeni 
gastro -intestinali. 

Sebbene  la  diagnosi  della  calcolosi  renale  sia  resa  più  facile  e  at- 
tendibile per  gli  attuali  mezzi  di  ricerca  (cistoscopia,  cateterismo  degli 
ureteri,  radioscopia,  crioscopia),  vi  è  un  certo  numero  di  casi  nei  quali 
si  incontrano  notevoli  difficoltà  di  diagnosi,  perchè  i  fenomeni  preva- 
lenti non  sono  quelli  dell'apparecchio  uropoietico,  ma  quelli  di  altri 
sistemi,  ordinariamente  accidentali  e  poco  spiccati. 

Così  è  per  le  alterazioni  gastro-intestinali.  Esse,  si  può  dire,  che  si 
presentano  in  ogni  caso  di  litiasi  renaie  ;  ma  solo  qualche  volta  assu- 
mono tale  importanza,  da  doversi  clinicamente  descrivere  una  forma 
gastro-intestinale  di  colica  renale,  £  non  è  rarissimo  il  fatto,  che  casi 
simili  non  siano  riconosciuti  come  di  litiasi  renale  per  lungo  tempo. 

L'  A.  ne  riferisce  un  caso  tipico,  in  cui  mancando  ogni  segno  di 
alterazione  delle  urine  (sangue,  albume,  pus ,  sedimento  anormale)  e 
per  i  fenomeni  presentati  (4  accessi  di  dolori  alla  fossa  iliaca  destra 
con  stipsi,  meteorismo,  nausea,  vomito,  dolorabilità  alla  pressione  nella 
fossa  iliaca)  fu  fatta  diagnosi  di  coliche  appendicolari,  quando,  dopo 
Tultimo  degli  accessi,  lo  stimolo  frequente  a  urinare,  che  si  era  pre- 
sentato anche  le  altre  volte,  ma  lieve  e  fugace,  si  fece  più  intenso  e 
durevole  finché,  improvvisamente,  vi  fu  remissione  di  calcoletti  urici, 
con  la  quale  fini  la  malattia. 

L'A.  considera  poi  particolarmente  i  casi  tipici  di  colica  renale,  in- 
estendo  :  1.  sui  fenomici  gastrici  ;  2.  sulla  comparsa  di  dolori  in  punti 
atipici  ;  3.  sulla  assenza  di  fenomeni  netti  urinarii. 

1.  Tra  i  fenomeni  gastro-intestinali  ne  considera  alcuni  come  do- 
vuti a  fatti  di  intossicazione,  altri  come  perìtonitici;  raramente  giovano 
contro  questi  ultimi,  i  quali  si  iniziano  e  terminano  coir  Hccesso  co- 
lico, i  purganti,  meglio^  i  clisteri  d'olio  e  in  alcuni  casi  soltanto  Top- 
pio.—  2.  Localizzazioni  atipiche  del  dolore  nella  colica  renale  considera 
quelle  alla  regione  ileocecale  e  alla  punta  della  10:*^  costa  (che  si  deve 
forse  a  iperestesia  cutanea  riflessa).  —  3.  L'A.  pensa  che  troppo  si  in- 
siste sul  considerare  costanti  le  alterazioni  delP  urina  nella  calcolosi 
renale. 

Come  segno  diagnostico  di  notevole  valore  nei  casi  dubbii,  TA. 
considera  la  diminuzione  del  dolore  nella  posizione  eretta  della  parte 
inferiore  del  tronco;  fenomeno  che  ricorda  la  diminuzione  del  dolore 
neirulcera  gastrica  in  determinate  posizioni,  e  la  maggiore  facilità  a 
urinare  in  posizione  supina  nella  calcolosi  vescicale. 

(Wiener  Klin.  Woch.,  n.  16,  1903). 
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GHIMIGÀ  CLINICA 


ERDHAHN  P.  e  Winternitz  H.  —  Sol  proteinocromo 
e  sua  applicaiione  clinica  e  bacteriologica. 

Il  proteìnocromogeno  (— Bromkòrper  —  Tryptophan)  o  —  per  bre- 
vità—  proteinocromo  è,  come  si  sa,  ud  prodotto  di  disfacimento  delle 
proteine,  che,  trattalo  col  bromo  o  col  cloro,  dà  luogo  ad  una  sostanza 
colorante  rosso-violetto. 

Esso  si  forma,  secondo  le  attuali  nostre  conoscenze:  1)  nella  di- 
gestione pancreatica:  per  azione  diastasica;  2)  nella  putrefazione  delle 
proteine  :  per  azione  bacterica. 

Se  si  tratta  un  liquido  albuminoso  (ad  esempio  una  soluzione  ac- 
quosa di  peptone)  con  sostanza  pancreatica  o  tripsina  del  commercia 
e  si  impedisce,  mercè  l'aggiunta  di  timolo,  la  putrefazione,  ha  luogo 
una  abbondante  formazione  di  proteinocromo;  lo  stesso  ha  luogo  se 
si  tiene  nella  stufa  la  soluzione  acquosa  di  peptone  per  1-2  giorni  senza 
impedire  lo  svilupparsi  della  putrefazione.  Col  progredire  della  putre- 
fazione, specialmente  quando  questa  è  già  per  sua  natura  assai  ener- 
gica, il  proteinocromo  viene  a  sua  volta  distrutto  e  la  reazione  dimi- 
nuisce di  intensità  o  anche  scompare  completamente. 

Per  la  reazione  gli  uni  (ad  esempio  Stadelmann)  consigliano  l'ac- 
qua di  bromo,  gli  altri  (ad  esempio  Neumeister)  l'acqua  di  cloro.  Se- 
condo gli  AA.  la  reazione  si  eseguirà  nel  seguente  modo:  pochi  cen- 
timetri cubici  del  liquido  albuminoso  —  eventualmente  flltrato  —  si  aci- 
dificano con  alcune  gocce  di  acido  acetico  diluito,  indi  si  aggiunge, 
a  gocce,  acqua  di  cloro  satura  (di  recente  preparazione).  In  presenza 
di  proteinocromo  si  ottiene  una  colorazione  rosso-violetto. 

Il  proteinocromo  si  forma  contemporaneamente  alla  leucina  e  ti- 
rosina:  circostanza  questa  che  viene  utilizzata  per  riconoscere  con  la 
medesima  reazione  la  presenza  di  questi  amidoacidi.  Neirintestiuo  poi 
il  proteinocromo  è  dimostrabile  a  partire  dal  dotto  pancreatico  in  giù. 
Esso  si  forma  nei  tratti  intestinali  superiori  per  Fazione  diastasica  del 
succo  pancreatico,  nei  tratti  inferiori  eventualn^ente  anche  per  effetto 
della  putrefazione.  Nel  tratto  inferiore  del  crasso  e  nelle  fecce  npn  è  con- 
tenuto ;  esso  viene  completamente  riassorbito  dalPiutestino  e  si  com- 
porta anche  sotto  questo  punto  di  vista  non  altrimenti  che  la  leucina 
e  la  tìrosina.  È  stato  altresì  dimostrato,  che  per  Fazione  di  un  succo 
.  gastrico  artificiale,  direttamente  preparato  dalla  mucosa  gastrica  di  porco 
(estrazione  con  acido  cloridrico  al  2  OiOO)  sulla  fibrina,  dopo  7  ore  al 
più  si  formano  quantità  manifestamente  dimostrabili  di  proteinocromo. 
Ulteriori  ricerche  di  Glaessner  hanno  poi  dimostrato,  che  la  formazione 
di  proteinocromo  nella  digestione  gastrica  dipende  dalla  presenza  della 
pseudopepsina,  profermento  che  ha  origine  principalmente  dalla  parte 
pilorica  e  che  conduce  la  digestione  fino  alla  reazione  del  triptofane. 

Partendo  da  codesti  fatti,  gli  A  A.  hanno  studiato  la  formazione  del 
proteinocromo  da  un  punto  di  vista  clinico  per  riguardo  alla  digestione 
gastrica  (colazione  di  prova,  pasto  di  prova)  in  condizioni  normali  e 
patologiche,  e  altresì  da  un  punto  di  vista  bacteriologico,  ricercando 
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ìd  qual  mado  determioate  specie  bactevìche  sono  partecipi  alla  forma- 
zioDd  del  protei Docromo. 

Id  condizioni  normali,  dopo  12  ore  dalla  colazione  di  prova  o  dopo 
3-5  ore  dal  pasto  di  prova,  non  vi  ha  formazione  alcuna  di  proteino- 
cromo,  così  pure  in  processi  patologici  di  natura  non  maligna  (gastrite 
cronica,  anacidità,  sub  ed  iperacidità,  ecc.).  Nelle  stenosi  piloriche  da 
ulcerazioni  trovasi  bensì  proteinocromo  nel  contenuto  gastrico  stagnante 
estratto  al  mattino,  ma  non  dopo  la  colazione  o  pasto  di  prova  ese- 
Kuiti  previa  lavatura  gastrica.  Nel  carcinoma  gastrico  invece,  anche  se 
non  accompagnato  da  stasi  alimentare,  trovasi  proteinocromo  dopo  la 
colazione  o  pasto  di  prova:  assai  intensa  è  la  reazione  se  trattasi  di 
stenosi  pilorica  determinata  da  carcinoma.  In  un  caso  di  carcinoma 
epatico  con  anacloridria,  l'assenza  di  reazione  bastò  ad  evitare  un  er- 
rore diagnostico.  È  da  notare  però  che  la  reazione  del  proteinocromo 
manca  talora  anche  in  casi  indubbii  di  carcinoma. 

É  noto  che  in  adatti  terreni  di  cultura  di  diversi  microrganismi 
può  aver  luogo,  come  prodotto  di  ricambio  dei  bacteri,  sia  la  forma- 
zione di  proteinocromo  sia  quella  di  indolo.  Coltivando  parecchie  spe- 
cie bacteriche  —  patogene  e  non  patogene  (5  0|0),  gli  AA.  osservarono 
che  molti  bacteri — la  massima  parte  di  quelli  presi  in  esame  —  danno 
luogo  a  sviluppo  di  proteinocromo:  che  però  la  comparsa  della  rea- 
zione per  le  diverse  specie  bacteriche  avviene  in  periodi  di  tempo  as- 
sai diverso,  oscillante  tra  i-5-10  giorni;  infìne  che  taluni  bacteri  non 
danno  luogo  a  sviluppo  di  proteinocromo.  Confrontando  poi  la  forma- 
zione di  proteinocromo  e  quella  di  iodolo,  trovarono  che  talune  spe- 
cie bacteriche  danno  luogo  a  formazione  di  indolo  senza  proteinocro- 
mo, altre  a  formazione  di  proteinocromo  senza  indoio,  altre  infine  a 
formazione  di  indoio  e  proteinocromo,  ma  con  maggiore  o  minore  dif- 
ferenza di  tempo.  La  presenza  di  indolo  o  di  proteinocromo  con  le  loro 
modalità  di  tempo  può  adunque  essere  utilizzata  come  criterio  bacterio- 
diagnostico.  Ma  sopratutto  importante  e  netto  è  questo  criterio  diagno- 
stico per  riguardo  al  bacillo  del  tifo  e  al  haclenum  coli.  Il  bacterium  coli 
non  dà  luogo  a  sviluppo  di  proteinocromo,  mentre  Tindolo  è  già  di- 
mostrabile al  primo  giorno;  il  bacillo  del  tifo  invece  dà  luogo  a  pro- 
teinocromo già  a  partire  dal  secondo  giorno,  mentre  Tindolo  non  com- 
j>are  se  non  assai  tardi  (ad  esempio,  dopo  il  14.**  giorno).  Secondo  gli 
Autori  adunque  ,  dato  un  dubbio  diagnostico  tra  bacillo  del  tifo  e  bac- 
terium coli,  si  farà  diagnosi  di  bacillo  del  tifo,  se  dopo  2  giorni  di  cul- 
tura in  brodo  al  peptone  (5  0|0)  si  sviluppa  proteinocromo,  mentre  Tin- 
dolo  —  almeno,  nei  giorni  successivi  —  è  assente;  si  farà  invece  dia- 
gnosi di'  bacterium  coli,  se  vi  ha  indoio  già  al  primo  giorno  ed  è  as- 
sente il  proteinocromo  anche  negli  8  giorni  successivi. 

(Munck,  med.  Woch.,  n.  23,  1903). 

CLOETTA.  —  Varietà  di  albumine  nelle  nefriti. 

Ad  illustrare  il  nesso  fra  albuminuria  e  nefrite,  TA.  ha  stabilito 
che  l'orina  nefritica  contiene  in  genere  tre  vaiietà  di  albuminoidi:  la 
siero-albumina,  la  siero-globulina  e  la  nucleo-albumina,  i  cui  rapporti 
egli  ha  dimostrato  che  sono  molto  variabili.  Quanto  più  acuta  è  la 
nefrite,  tanto  più  compare  globulina  e-  nucleo-albumina,  e  tanto  meno 
siero-albumina.  Invece  nelle  sclerosi  croniche  prevale  la  siero  albu- 
mina, la  globulina  in  minore  quantità,  e  la  nucleo-albunfina  appena, 
in  tracce. 
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L'À.  ha  cercato  d' indagare  su  basi  sperimentali  la  ragione  di  que- 
sto fenomeno.  Ha  rilevato  che  fra  la  composizione  del  sangue  e  questo 
reperto  delle  orine  non  esiste  nessun  rapporto  ,  ma  che  invece  la  di- 
versità di  rapporto  dipende  per  intero  dal  modo  di  comportarsi  del 
parenchima  renale. 

Non  esiste  poi  rapporto  alcuno  fra  la  proporzione  di  questi  albu- 
minoidi  nelle  orine,  ed  il  punto  di  congelamento  deirorina;  e  si  può 
'Concludere  infine,  che  fra  lesioni  anatomiche  e  lesioni  funzionali  dei 
reni  non  esista  congruenza  alcuna. 

(Beri.  Klin,  Woch,,  n.  33). 

JELLINECTA.  —  Mielomi  multipli  senza  albimostiria. 

L'À.  ha  comunicato  alla  Società  Viennese  di  Medicina  interna  (13 
giugno  1903)  r osservazione  di  un  uomo  di  47  anni,  che  fu  colto  or 
sono  due  anni  da  brividi  e  da  debolezza  generalizzata,  che  diventò  a- 
tassico  un  anno  più  tardi  e  che  da  quattro  mesi  è  soggetto  a  fratture 
spontanee  delle* ossa,  si  i)ene  che  attualmente  tutte  le  costole,  salvo 
due,  e  parecchie  ossa  degli  arti  sono  sede  di  soluzioni  di  continuità. 

Basandosi  sui  risultati  dell'esame  radiografico,  TA.  crede  che  que- 
sto malato  è  affetto  da  mielomi  multipli,  benché  le  orine  non  conten- 
gano Talbumosa  di  Bence  Jones. 

PEHN.  —  La  nyctnria. 

Nelle  persone  sane  Turina  del  giorno  è  quasi  il  doppio  di  quella 
eliminata  durante  la  notte  :  in  alcune  malattie  invece  il  rapporto  tende 
ad  invertirsi. 

L'À.  ha  stabilito  questo  rapporto  in  svariate  malattie,  ed  ha  chia- 
mato nycturia  il  fatto  della  maggiore  eliminazione  di  orina  durante  la 
notte.  Ora  essa  si  riscontra  in  tutte  le  malattie  dell'apparecchio  circo- 
latorio, e  può  venire  benissimo  considerata  come  ^mloma  6^*in5ti^t6nj?a 
del  miocardio,  il  quale,  durante  il  giorno,  non  può  più  adempiere  una 
normale  funzione. 

La  diminuzione  della  pressione  sanguigna  è  Punica  causa  della  di* 
minuita  secrezione  di  orina.  Naturalmente  la  pressione  aumenta  du- 
rante la  notte,  e  cosi  viene  eliminata  una  quantità  di  orina  maggiore 
che  non  di  giorno. 

(Beri.  klin.  Wock.,  n.  55,  1903). 

BERGER  E.  —  Soli'  uso  di  alcune  sostanze  nrofane  come  messo 
di  diagnosi  differenziale  tra  essudati  e  trasudati. 

Dalle  ricerche  praticate  nella  2.*  Clinica  medica  di  Napoli,  TA.  ar- . 
riva  alle  seguenti  conclusioni  : 

1.®  esistono  delle  sostanze  (  urofane  ),  le  quali  come   neir  urina 
passano  nei  trasudati,  mentre  non  passano  negli  essudati  ; 

2.°  fra  esse  le  più  facilmente  dimostrabili  nel  trasudato  sono  il 
ioduro  e  Tantipirina; 

3.**  il  loro  uso  e  la  loro  ricerca  nei  versamenti  delle  sierose  può 
servire  come  diagnosi  della  natura  del  liquido. 

(Riv.  critica  di  Clinica  medica,  n.  38,  1903). 
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D'AURIA  S.— La  reazione  del  Hersess-UBiikoff  sul  latte  di  donna 

II  Nersess-Umikoff  trovò,  che,  mescolando  una  soluzione  di  am«- 
moniaca  con  latte  di  vacca  e  di  donna,  dopo  un  certo  tempo,  il  primo 
rimaneva  e  si  manteneva  bianco  ;  mentre  il  secondo,  quasi  costante- 
mente prendeva  un  colore  rosso-violetto  più  o  meno  intenso  ;  inoltra* 
trattando  5  e.  e.  di  latte  di  donna  con  2.5  di  una  soluzione  di  ammo* 
niaca  al  10  \  e  scaldando  la  miscela  a  +  60°  C.  per  venti  minuti  « 
si  aveva  una  reazione  più  o  meno  intensa  a  seconda  dell'  epoca  del- 
Tallactamento  della  donna;  cosi  era  meno  intensa  in  una  nutrice  cha 
aveva  partorito  da  un  mese  che  in  una  che  avesse  partorito  da  due, 
ecc. ,  per  cui  egli  ritenne  la  sua  reazione  come  un  metodo  per  giù* 
dicare  del  periodo  di  lattazione  di  una  nutrice. 

L'A.  ha  praticato  delle  ricerche  su  questa  speciale  reazione  ed   é 
giunto  alle  seguenti  conclusioni  : 

1.°  che  la  reazione  di  Nersess-Umikoff  è  sempre  costante  in  qua- 
lunque momento  venga  preso  ad  esaminare  il  latte  di  donna  ; 

2."  che  questa  reazione  è  specifica  del  latte  muliebre,  riusceada 
negativa  per  gli  altri  latti  ; 

3.^  che  la  sua  manifestazione  è  progressiva,  quindi  dalla  sua  in- 
tensità  si  potrebbe  decidere  dell'epoca  della  lattazione  ; 

4.*  che  dal  1.®  al  3.°  mese  la  reazione  è  debole,  ma  costante  e 
progressiva,  ciò  che  potrebbe  far  deporre  per  un  parto  recente  ;  men- 
tre dai  4.^  air  8."^  la  manifestazione  è  ne^  suoi  veri  termini,  ma  sempre 
in  modo  progressivo; 

5.''  che  a  partire  dal  9.°  mese  la  reazione  non  più  si  effettua,  forse 
perchè  il  latte  acquista  altre  proprietà; 

6.^  che  la  reazione  avviene  sul  siero. 

{Morgagni,  Parie  1.*  n.  9.  sett.  1903). 


MALATTIE  INFETTIVE  E  DA  INTOSSICAZIONI 


PIERSON.— Acetone  ed  acido  etidiacetico  qnale  causa  di  persistente 
vomito  ricorrente  neirinfaniia. 

L'À.  riferisce  di  tre  casi  in  cui,  ad  ogni  attacco,  e  fin  dal  prima 
accenno,  eranvi  prodotti  acetilici  nelle  urine. 

Egli  crede  che  l'organismo  acquista  una  speciale  suscettibilità  al- 
Tintossicazione  acida,  e  che  le  più  piccole  quantità  riescono  tanto  più 
novive,  da  quanto  più  tempo  dura  la  malattia.  Di  più  ritiene,  che  Tin- 
tossicazione  acida  sia  più  facilmente  in  rapporto  con  disturbi  digestivi 
piuttosto  che  con  alterato  metabolismo ,  appunto  perchè  gli  attacchi, 
d'ordinario,  sono  preceduti  da  disturbi  delle  vie  digerenti.  Per  conse- 
guenza egli  non  consiglia  Tuso  dei  grassi,  tranne  che  del  burro  fre- 
sco, e  bisogna  mitigare  V  introduzione  dei  carboidrati.  Se  T  attacco  è 
imminente  sospende  anche  Tuso  del  latte ,  perchè  V  eccessiva  acidità 
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coagula  il  latte  e  favorisco  il  vomito.  Amministra  invece  siero  di  latte, 
carne  triturata  ed  alcalini  a  dose  piuttosto  alta.  Questa  dieta  è  man- 
tenuta per  due  giorni  ;  allora  il  cibo  è  gradatamente  aumentato  ed  il 
siero  diminuito.  Dopo  questi  accessi  abortiti,  anche  senza  vomito  ,  vi 
è  notevole  perdita  di  forza,  molto  maggiore  di  quella  che  darebbe  sol- 
tanto la  scarsa  dieta. 

(Aschives  of  Pediatrics,  giugno,  1903). 

LAEB.— Tatania  da  auto-intossicazione. 

Nelle  auto-intossicazioni  tipiche  si  riscontrano  alcuni  fenomeni  o 
isolati  o  associati,  quali  il  sintoma  di  Chvosteks,  di  Erb ,  di  Hoffmann. 
In  2)3  di  auto-intossicazioni  constatate  si  sono  osservati  ancora  spasmi 
clonici  delle  estremità  con  movimenti  di  flessione  ed  estensione  alter- 
nati ;  ma  non  si  ebbe  mai  perdita  di  coscienza,  ne  la  forma  di-  casi 
tipici  di  tetania. 

L'esame  delle  orine,  in  parecchie  forme  di  tetania,  dimostra  un 
perturbamento  appunto  nel  senso  di  una  auto-intossicazione,  si  riscontra 
infatti  acetonuria  transitoria,  albuminuria,  ciliudruria.  Una  lesione  re- 
nale permanente  non  è  stata  riscontrata  in  nessun  caso  di  tetania  , 
sebbene  si  sia  potuto  constatare  la  comparsa  di  cilindri  granulosi. 

La  tetania  è  probabilmente  una  forma  d^intossicazione  ,  la  quale 
va  sovratutto  a  colpire  le  terminazioni  venose  periferiche  dei  nervi  che 
si  mettono  a  contatto  con  il  tessuto  muscolare. 

L'A.  fa  giustamente  osservare,  come  sotto  il  nome  di  auto-intossi- 
cazione non  conviene  limitare  le  proprie  idee  al  semplice  gruppo  del- 
l'acetone e  dell'acido  diacetico,  che  vengono  riscontrati  nelle  orine. 
Altri  corpi,  oggi  poco  noti,  possono  prendervi  parte,  tanto  che  possono 
aversi  auto-intossicazioni  senza  che  l'acetone  e  T  acido  diacetico  com- 
pariscano nelle  orine. 

(Wien  Min.  Woch,  n.  33,  1903). 

BnCHHOLZ.— Ascaridi  e  tetano. 

L'A.  descrive  un  caso  tipico  di  tetano  in  una  ragazza  di  17  anni. 
La  malattia  tetaniforme  cominciava  senza  prodromi  e  senza  che  si  fos- 
se potuto  riscontrare  causa  alcuna. 

Si  somministrava  calomelano  e  santonina  ana  centgr.  10  ogni  3 
ore;  dopo  la  prima  polvere  scomparvero  i  fenomeni  tetanici,  e  dopo 
la  quarta  polvere  la  malata  emetteva  10  lunghi  ascaridi,  T  indomani 
aveva  il  sensorio  ottuso,  ma  si  riaveva  molto  prontamente. 

Qualche  anno  più  tardi  TA.  venne  chiamato  dalla  madre  della  stessa 
ragazza;  questa  presentava  di  nuovo  i  medesimi  sintomi,  tuttavia  meno 
pronunciati.  Grazie  alla  cura  medesima,  si  ebbe  ancora  una  volta  eli- 
minazione di  ascaridi  e  guarigione. 

(Muench.  Med  Woch.,  n.  80). 

Rommel.— Porpora  di  Henoch. 

L*A.  descive  un  caso  di  porpora  di  Henoch,  caratterizzata  dai  seguenti 
fenomeni:  la  porpora  si  presenta  insieme  a  tumefazioni  articolari,  con 
fenomeni  addominali,  con  vomito,  diarrea,  tenesmo,  coliche  :  fenooieni 
tutti  i  quali  imprimono  alla  malattia  un  decorso  oscillante. 
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Si  possono  avere  intervalli  di  più  giorni,  di  settiinaDe  ,  persino 
degli  intervalli  di  anni.  L'accesso  è  accompagnato  da  movimento  feb- 
brile, per  modo  che  la  curva  termica  assume  prevalentemente  l'aspet- 
to di  una  curva  intermittente.  • 

Le  cime  toccate  non  sono  per  altro  troppo  elevate,  toccano  d'or* 
dinario  il  39,  il  massimo  il  39,2. 

Il  caso  osservato  dall'A.,  dopo  un  anno  circa  di  durata,  fu  seguito 
da  guarigione,  mentre  che  in  quelli  di  ifenoc/i  Tesi to  registrato  era  per 
lo  più  letale. 

L'esame  del  sangue  ripetutamente  praticato  rimase  negativo;  lana- 
tura  della  malattia  era  evidentemente  reumatico-infettiva,  e  malgrado  la 
disposizione  dell'endocardio  perle  infezioni  bacillari,  non  si  riscontrava 
nessun  fenomeno  anatomo-patologico. 

La  terapia  è  puramente  sintomatica,  e  in  questo  come  in  altri  casi 
presso  che  inutile. 

I  migliori  effetti  tuttavia  si  sarebbero  ottenuti  dagli  oppiacei,  dalla 
segala  e  dalPatropina.  L'À.  non  potè  vedere  alcun  effetto  utile  da  tali  ri- 
medit.  In  qualcuno  ha  vantato  ringestione  per  bocca  di  gelatina  2-5  \ 
50*100  cmc.  e  contemporaneamente  le  iniezioni  sottocutanee  di  atropina. 

{Ber.  Klin.  Woch.,  n.  33,  1903). 

THÉTENOT  L.  -—  Reumatismo  articolare  tubercolare 
(primitivo  e  secondario). 

L'  artrite  tubercolare ,  da  poco  tempo  studiata  e  tolta  dal  gruppo 
polimorfo  del  reumatismo  acuto  e  subacuto  ,  rappresenta  una  delle 
classi  più  importanti  fra  le  affezioni  articolari. 

I  criteri!  che  spingono  a  far  ammettere  la  natura  tubercolare  di 
una  artrite,  sono  : 

L'eredità,  i  precedenti  morbosi,  la  mortalità  elevata  familiare,  l'a- 
bito individuale,  la  preesistenza  di  cause  esaurienti. 

Al  periodo  di  artrite  facilmente  ne  precede  uno  di  mialgie ,  ar- 
tralgie, neuralgie,  accompagnato  sovente  da  dispepsie  gastro-intesti- 
nali ostinate,  deperimento  generale,  febbre  a  carattere  intermittente. 
Queste  forme  algiche  si  annunciano  su  larga  scala,  alternate  alle  ar- 
tritiche, dando  essenzialmente  la  sintomatologia  pseudoreumatica.  La 
febbre  è  intermittente,  con  brividi  e  sudori,  sproporzionata  ai  sintomi 
locali,  soggettivamente  quasi  inavvertita. 

Si  nolano  quasi  sempre  poliadeniti  cervicali,  apici  compromessi  e 
lesioni  polmonari  attive,  pleuriti  secche,  subdole,  disseminate  o  loca- 
lizzate all'apice,  segni  inQammatori  delle  altre  sierose. 

L'andamento  della  malattia  è  ostinato;  riescono  inefficaci  T  anti- 
pirina,  i  salicilati,  gli  alcalini  :  anche  cessando  l'artrite,  continua  l'altra 
sintomatologia. 

Di  molta  importanza  diagnostica  è  la  reazione  positiva  alla  inie- 
zione di  tuhercolina,  specie  quando  si  possono  escludere  altre  lesioni 
tubercolari  neirorganisino. 

Quando  colla  puntura  esplorativa  dal  cavo  articolare  si  estrae  del 
liquido,  acquistano  eccezionale  valore  il  reperto  istologico,  la  ricerca 
del  bacillo  di  Koch,  V  iniezione  del  liquido  in  cavia. 

Come  cura  generale  sono  utili  la  buona  alimentazione,  i  prepa- 
rati marziali,  iodici,  l'aria  libera  e  il  riposo. 
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L'À.  consiglia,  per  esperienza  propria,  la  criogenina  alla  dose  di 
gr.  0.50-1  a  gr.  1.25  prò  die:  in  molti  casi  questo  medicamento  avrebbe 
esercitato  una  influenza  notevole  sulle  artralgie  e  sulla  evoluzione  delle 
lesioni  articolari. 

Nelle  forme  di  artrite  acuta  e  subacuta,  con  dolori  vivi,  1*  immo- 
bilizzazione metodica  delFarticolazione,  le  rivulsioni  locali  ecc.  danno, 
come  sempre,  buoni  risultati.  In  certi  casi  non  si  ottiene  un  vero  sol- 
lievo che  applicando,  loco  dolenti^  ripetutamente  dei  vescicatori!. 

{BulUtin  méd.,  n.  62,  1903). 

GIOIELLI  P.— Sni  bacilli  pseado -difterici  in  rapporto  ali*  etiologia 
e  profilassi  della  difterite. 

Dalle  operazioni  fatte  neiristituto  d'igiene  di  Genova,  TA.  trae  le 
seguenti  conclusioni  : 

1.^  Nello  stato  attuale  delle  nostre  cognizioni  non  si  possiede  al- 
cun mezzo  sicuro  di  rapido  differenziamento  del  bacillo  difterico  dal 
pseudo-difterico. 

2.*  La  virulenza  solo  del  bacillo  difterico  vero ,  lo  distingue  dal 
bacillo  pseudo-difterico  ;  alle  volte  può  sospendersi  più  o  meno  a  lungo 
la  virulenza  del  vero  difterico,  in  seguito  può  riacquistarla  ;  il  pseudo- 
difterico resta  sempre  nello  stesso  grado. 

3.^  L*  associazione  a  streptococco  virulento  aumenta  la  virulenza 
del  bacillo  difterico,  anche  poco  virulento,  niente  quella  del  pseudo- 
difterico ,  anche  quando  riesce  a  manifertarsi  con  fatti  loqali  ,  ede- 
ma ecc. 

4.^  È  esclusiva  proprietà  del  bacillo  difterico  vero  la  produzione 
di  tossina  speciale,  mentre  il  pseudo  non  dà  alcun  principio  tossico. 

5.*  Nella  gola  e  naso  delle  persone  assistenti  difterici,  si  riscon- 
trano bacilli  pseudo-difterici  privi  di  virulenza,  nella  stessa  proporzione 
press'a  poco  delle  persone  che  non  sono  mai  state  a  co!ttatto  con  dif- 
terici ;  è  quindi  poco  probabile  possano  farsi  veicoli  d'infezione  per  que- 
sti bacilli,  che  forse  anche  prima  che  assistessero  difterici  si  trova- 
vano nelle  mucose  della  loro  bocca,  e  cavità  nasali. 

6.*  Come  conseguenza  i  veri  efficienti  della  diffusione  deirinfezione 
sono  il  malato  o  convalescenti,  e  i  prodotti  morbosi  di  questi,  conte- 
nenti il  germe  infettivo,  cioè  il  vero  bacillp  difterico  virulento. 
{Policlinico,  u.  9  della  sezione  medica,  sett.,  1903]. 

DEGGI.—Le  paralisi  precoci  del  velo  pendolo  nella 
difteria  e  loro  patogenesi. 

L'A.  ha  osservato  una  forma  precoce  e  grave  di  paralisi  del  velo 
pendolo  a  forma  sintomatica  di  una  difteria  maligna,  che  si  termina 
generalmente  con  la  morte,  e  ne  riferisce  3  casi  clinici,  con  tutti  i  più 
minuti  dettagli.  Questi  casi  si  rassomigliano  tutti,  sia  dal  punto  di 
vista  clinico  e  sia  dal  punto  di  vista  anatomo- patologico  o  dei  risul- 
tati batteriologici.  Due  volte  su  tre  casi  ,  Pesame  batteriologico  della 
gola  aveva  dimostrato  la  presenza  del  bacillo  corto  difterico,  dotato  di 
enorme  potere  virulento.  Dal  lato  clinico,  indipendentemente  da  altri 
caratteri,  l'aspetto  delTangina  è  sieroso,  fetido,  ha  tendenza  ulcerosa,  e 
difQcilmente  si  deterge  sotto  T  inQuenza  del  siero,  l  gangli   tumefatti 
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sono  sempre  contornati  da  un  edema  pastoso.  Le  ecchimosi  spontanee 
sono  precoci  e  di  regola. 

L'albuminuria  è  raro  che  manchi  e  può  oscillare  tra  5  centig.  e 
IO  gr.  Il  fegato  è  sempre  ipertrofico  e  all'autopsia  non  mancano  le- 
sioni cardiache  e  renali.  Si  osservano  di  frequente  vomiti  spontanei. 
La  temperatura  per  lo  più  è  poco  elevata  e  Tesame  del  sangue  dà  ri- 
sultamenti  costanti,  che  non  è  possibile  riassumere,  per  cui  rimandiamo 
alPorigioale.  Per  riguardo  alla  patogenesi,  TA.  ammette  l'origine  infiam- 
matoria di  certe  paralisi  del  palato  molle  ;  nelle  paralisi  precoci  VX. 
pensa  che  razione  di  due  elementi,  tossina  difterica  e  diplococcica,  è 
necessaria.  Se  la  tossina  difterica  agisce  attraverso  il  sistema  nervoso, 
]a  diplococcemia  agisce  per  la  trombosi  capillare  obliterante  :  per  Tin- 
flammazioue  interstiziale  i  muscoli  soffrono  nella  nutrizione  e  la  de- 
generazione si  determina. 

(Revue  mensuelle  des  maladies  de  l'Enfance,  giugno,  1903). 


RIVISTA  DI  TERAPIA 


HABS.  —  Solla  cara  della  stasi  di  Bier. 


l- 


La  iperemia  venosa  artificiale  venne  per  la  prima  volta  raccoman- 
data a  scopo  terapeutico  nel  1875  da  Dumreicher,  e  previamente  con- 
tro la  pseudo-artrosi; successivamente  venne  raccomandata  daHelferich 
nel  Congresso  chirurgico  del  1887.  Le  indicazioni  per  Tuso  di  questo 
procedimento  vennero  assai  ampliate  con  successo  dal  Bier:  questi  nel 
Congresso  c^rurgico  del  1892  fece  la  sua  prima  comunicazione  sulla 
cura  della  tubercolosi  chirurgica  mediante  la  iperemia  da  stasi.  Par- 
tendo dal  fatto  anatomico — particolarmente  rilevato  dal  Rokitansky — 
che  il  polmone  da  stasi  possiede  una  immunità  quasi  assoluta  contro 
la  tubercolosi ,  il  Bier  aveva  esperimentata  ,  con  ottimo  successo  ,  la 
iperemia  venosa  artificiale  in  casi  di  tubercolosi  locale  delle  estremi- 
tà. Egli  provocava  la  iperemia ,  allacciando  V  arto  con  una  fascia  di 
gomma  elastica  al  di  sopra  della  parte  ammalata,  e  lasciando  in  posto 
questa  benda  per  giorni  od  anche  settimane  senza  interruzione. 

Recentemente  TA.  ha  esperimentato — con  buon  successo —- il  me- 
todo in  numerosissimi  casi  clinici  (oltre  300,  fra  i  quali  200  di  tuber- 
colosi). In  base  alla  ricca  sua  esperienza,  egli  cosi  espone  i  concetti 
curativi  che  devono,  secondo  lui,  informare  il  medico  nell'applicazione 
del  metodo  di  Bier  : 

1.  Nei  casi  di  tubercolosi,  si  lascia  in  posto  la  benda  dapprinci- 
pio (  cioè  nei  primi  8  giorni  )  per  4-5  ore,  due  volte  al  giorno  ,  più 
tardi  —  fino  a  guarigione  —  soltanto  un' ora  al  giorno.  Non  si  ricorra 
ad  iperemia  attiva  (aria  calda,  ecc.),  ma  piuttosto  si  combini  la  cura 
con  iniezioni  di  iodoformio,  specialmente  quando  si  hanno  versamenti 
articolari  o  asceesi  chiusi  :  i  grossi  ascessi  s' incidano  ,  si  pratichi  il 
raschiamento  nelle  fistole.  Nei  casi  assai  avanzati  di  tubercolosi,  si  ri- 
corra alle  operazioni  maggiori  (resezioni,  ecc.); 

2.  Nel  reumatismo  articolare  gonorroico,  si  applichi  dapprima  la 
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iperemia  da  stasi  per  8-12  ore  al  giorno:  cessate  poi  con  questo  prò- 
•cedimeDto  la  febbre  e  la  dolorabilità,  si  coDgiiinga  alla  cura  della  stasi 
quella  della  iperemia  attiva,  praticata  un'  ora  ogni  tre  giorni  mercè 
aria  calda,  bagno  di  sabbia  o  bagno  di  luce,  a  fine  di  promuovere  il 
riassorbimento  del  versamento  articolare; 

3.  Nelle  anchilosi  croniche  consecutive  a  traumi  o  a  processi  flo- 
gistici ,  oltre  al  massaggio  e  alla  medicomeccanica ,  si  applichi  per 
un'  ora  al  giorno  la  stasi  e  per  un'  ora  ogni  tre  giorni  un  bagno  di 
aria  calda  ; 

4.  Nelle  artriti  reumatiche  croniche,  si  applichi  prevalentemente 
la  iperemìa  attiva,  e  precisamente  si  lascino  sudare  gli  arti  per  un'ora, 
una  o  due  volte  al  giorno  nel  bagno  di  luce  elettrica  o  di  aria  calda: 
a  questa  cura  conviene  talora  associare  quella  della  stasi; 

5.  In  caso  di  deficiente  formazione  di  callo,  si  applichi  la  stasi 
jper  2  ore  al  giorno,  e  inoltre  massaggio  ed  esasperazione. 

{Munch.  med.  Woch.,  n.  22,  1903). 

LEHKE.  —  L'intervento  chirurgico  nella  tabercolosi  polmonare. 

La  speranza  di  ottenere  buoni  resultati  nella  cura  del  terribile  fla- 
-gello,  ha  naturalmente  tentato  anche  i  chirurgi,  i  quali  hanno  esco- 
gitato varii  metodi  per  conseguire  lo  scopo.  Un  recente  processo  stu- 
diato dall'À.  consiste  nello  iniettare  dentro  alla  cavità  della  pleura  del- 
l'azoto od  anche  semplicemente  dell'aria,  per  ottenere  una  compres- 
sione ed  una  conseguente  ischemia  dell'organo  ammalato.  Quando  la 
malattia  è  estesa  ad  ambedue  i  polmoni,  il  trattamento  dovrebbe  ap- 
plicarsi successivamente,  non  simultaneamente  ,  e  la  ragione  è  assai 
ovvia.  La  compressione  cosi  ottenuta  ,  oltre  a  portare  l'ischemia  del 
polmone  ed  il  restringimento  di  ogni  sua  cavità  fisiologica  e  patolo- 
gica, produrrebbe  di  conseguenza  anche  una  diminuzione  della  sua  at- 
tività funzionale  ;  e  tutto  ciò  avrebbe,  o  almeno  dovrebbe  avere,  una 
influenza  benefica  sul  processo  che  si  vuole  combattere. 

11  Lemke  ha  pubblicato  recentemente  i  resultati  delie  sue  esperienze, 
che  a  prima  vista  sembrerebbero  molto  incoraggianti,  ma  egli  stesso 
pone  sull'avviso  che,  per  non  procurarsi  troppo  amare  disillusioni,  non 
bisogna  fare  troppo  affidamento  su  questi  primi  tentativi  fortunati,  im- 
perocché sia  lecito  dubitare,  che  soltanto  una  pressione  meccanica  sul 
polmone  possa  avere  un'azione  veramente  specifica  sul  processo  tuber- 
«colare. 

La  tecnica  per  l'introduzione  dell'azoto  o  dell'aria  nella  pleura  non 
ha  bisogno  di  essere  spiegata,  ma  l'À.  non  si  stanca  di  raccomandare 
la  sterilizzazione  tanto  degli  strumenti  come  del  gas. 

Sembrerebbe  che  in  taluni  casi  siasi  verificato  abbassamento  della 
temperatura  fino  alla  normale,  diminuzione  dell'espettorazione  in  po« 
>€hi  giorni  ed  aumento  nel  peso  del  corpo.  La  ragione  di  questi  resul- 
tati sarebbe  da  ricercarsi  quasi  intieramente  nella  diminuita  estensio- 
ne dell'area  malata,  e  nell'  inazione  cui  viene  obbligato  il  polmone.  £ 
a  questo  secondo  fattore  l'A.  assegna  una  grande  importanza  ,  ricor- 
dando come  sia  precetto  antico  in  medicina,  il  mettere  prima  di  tutto 
in  riposo  l'organo  malato,  in  qualsiasi  forma  infiammatoria  e,  nel  caso 
speciale,  valga  come  esempio  il  trattamento  che  si  pratica  in  molti 
casi  di  tubercolosi  delle  articolazioni. 

L'A.  fa  inoltre  una  specie  di  classificazione  dei  punti  ch'egli  con- 
sidera come  indicazioni  in  questa  specie  di  cura. 
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In  alcuni  casi  caratterizzati  dalPacuzie  dei  sintomi,  Teffetto  della- 

j  compressione  del  polmone  è  stato  molto  marcatamente  benefico,  come 

pure  in  altri  meno  gravi  ,  ma  cou    frequenti  emorragie.  Negli  udì  e 

I  negli  altri  crede  possa  attribuirsi  l'effetto  favorevole  del  procedimento- 

I  alla  diminuita  circolazione  del  sangue  e  della  linfa  ed  air  abbassata 

attività  fisiologica  del  polmone. 

In  altri  casi,  in  cui  esistono  cavità  di  recente  formazione,  ritiene 
possa  ragionevolmente  sperarsi,  cbe  la  compressione  dei  polmone  sia 
di  considerevole  aiuto  al  processo  di  cicatrizzazione,  riducendo  Tarea 
suppurativa,  che  è  sempre  una  grave  minaccia  per  la  vita  del  paziente 
ed  un  serio  ritardo  nei  suoi  progressi  verso  la  guarigione. 

É  possibile  che  le  iniezioni  gassose  intrapleuralì  possano  avere  una 
qualche  utilità  nel  trattamento  di  persistenti  e  profuse  emorragie  pol- 
monari, da  tubercolosi  0  da  altre  cause,  e  parrebbe  che  in  tali  condi- 
zioni  potessero  essere  un  potente  ausilio  delle  altre  risorse,  ma  que- 
sto metodo  non  va  usato  senza  grande  circospezione.  Vi  ha  un  certo 
pericolo,  che  la  compressione  del  polmone  possa  causare  la  dissemina-- 
zione  della  malattia,  poiché  è  evidente  che,  quando  una  cavità  tuber- 
colare  viene  compressa,  mentre  una  parte  del  suo  contenuto  e  del  ma- 
teriale patogeno  dei  vasi  tende  ad  essere  spinto  fuori,  è  anche  possi- 
bile che  una  certa  quantità  rimasta  in  questi  vasi  venga  ricacciata  più 
profondamente  nei  tessuti  ,  sia  per  effetto  della  stessa  compressione  ^ 
sia,  e  più  ancora,  per  la  suzione  che  si  opera  nei  vasi  stessi,  quando 
il  polmone  si  riespande  perii  riassorbimento  graduale  del  gascheera 
stato  intromesso  nella  pleura.  Tale  condizione  non  si  veriOcherà  nella 
maggioranza  dei  casi,  ma  bisogna  considerarla  come  possibile,  special' 
mente  nelle  cavità  di  fresca  data,  le  cui  pareti  non  offrono  la  prote- 
zione, che  può  esser  data  dalla  barriera  fibrosa  di  una  cavità  di  data 
più  antica. 

É  in  somma  ancora  troppo  presto  per  assegnare  un  valore  assoluto 
a  questo  metodo,  che  d'altra  parte  non  può  neppure  essere  abbaodo; 
nato,  offrendo  esso  un  vasto  campo  per  investigazioni  ed  esperimenti 
ulteriori.  Il  suo  successo  dipenderà  certamente  da  un'accurata  sele- 
zione dei  casi,  non  dimenticando  che  non  si  potranno  mai  avere  buoy^ 
ni  resultati  dal  trattamento  chirurgico  senza  la  cooperazione  di  lutti 
i  mezzi  terapeutici  che  abbiamo  a  nostra  disposizione,  per  migliorare 
la  salute  generale  del  paziente. 

{American  Gaz.  of  surgery.,  luglio,  1902). 

UNTERBBR6.  —  Cura  degli  ingorghi  linfatici  scrofolosi  con  le  docce 
locali  d*acqaa  salata  calda. 

L'A.  si  mostra  molto  favorevole  alla  cura  dei  gangli  linfatici  tu- 
mefatti per  scrofola  mediante  la  doccia  salata  calda  filiforme  ,  ed  ha 
grandi  elogi  per  la  stazione  di  Biarritz  dove  tale  cura  è  stata  più  spe« 
cialmente  applicata. 

Avanti  tutto  occorre  un  clima  fresco,  con  aria  pura,  ricca  d'azO' 
to,  quale  11  clima  marino;  coadiuvato  da  una  abbondante  alimenta- 
zione salata  e  da  una  cura  medicamentosa  a  base  di  arsenico  o  di 
ioduri,  consigliabile  è  anche  Folio  di  fegato  di  merluzzo.  A  questa 
cura  climatica  si  associa  in  genere  un  trattamento  locale,  che  consi- 
ste in  frizioni  fatte  con  sapone  verde  per  dieci  minuti,  alla  sera,  se- 
guite un'  ora  più  tardi  da  lavaggio  con  acqua  calda.  Bastano  quattro- 
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'O  cinque  settimane  per  ridurre  al  volume  normale  1  gruppi  gangliari 
tumefatti. 

Questo  metodo  in  Francia  tende  ad  essere  quasi  dovunque  sosti- 
tuito dalle  docce  locali  .d*acqua  saiata  calda,  e  dall'applicazione  di  com- 
presse imbevute  di  fango,  una  volta  al  giorno. 

Il  getto  ha  una  pressione  di  dieci  metri  di  altezza  ;  la  tempera- 
tura deiracqua  di  mare  concentrata  raggiunge  i  40^  centigradi  ;  è  fatto 
-cadere  per  la  durata  di  1-3  minuti  sui  gangli  malati  ,  finché  la  pelle 
•diventi  rossa. 

Immediatamente  dopo  la  doccia,  il  paziente  prende  un  bagno  cal- 
do; in  seguito  viene  energicamente  asciugato  cou  della  flanella  calda 
-e  si  riposa  per  un  quarto  d*ora.  In  genere,  il  malato  fa  una  colazione 
4opo  il  bagno,  e  va  infine  sulla  spiaggia  dove  spira  un'aria  costante- 
mente salina. 

Ne  segue    una  accresciuta   pressione  osmotica  in  tutto  Y  organi- 
smo ,  in  virtù  della  quale  l'alcalinità  del  sangue  essendo  aumentata, 
gli  scambii  normali  si  ristabiliscono  rapidamente. 
\Bldtler  fur  klin-  hydrolK  janvier,  1903.— Cfa^.  des  eaux,  n.  2317,  1903). 

6ALL0IS  E  COURCOUX.—Cnra  abortiva  dei  forancoli  con  una 
soluzione  di  iodio  nelPacetone. 

Trattasi  di  una  variante  al  trattamento  classico  abortivo  dei  fo- 
rruncoli ,  praticato  con  la  tintura  d' iodio.  Gli  ÀA..  ,  dietro  consiglio 
del  loro  primario  professore  Ghantemesse,  trattarono  numerosi  forun- 
coli incipienti  con  la  soluzione  seguente:  iodo  metallico  grammi  quat- 
'tro — acetone  grammi  dieci. 

Tale  soluzione  presenta  da  prima  i  caratteri  fisici  delP  ordinaria 
'tintura  di  iodio,  ma  poscia  acquista  un  colore  nero  ed  una  consisten- 
za sciropposa.  Fresca  sarebbe  meno  efficace  di  quando  è  invecchiata, 
•a  per  di  più  si  presenterebbe  anche  più  irritante  ;  donde  il  consiglio 
di  adoperarla  dopo  15  o  20  giorni  di  fabbricazione.  S'impiega  bagnan- 
done un  batuffolo  d^ovatta  e  portandolo  a  contatto  dei  bottoni  infiam- 
mati, che  cosi  si  coprono  di  una  specie  di  vernice  nerastra. 

Quando  il  foruncolo  non  è  aperto  ,  il  malato  non  avverte  sensa- 
zione dolorosa  di  sorta,  tutt'al  più  nota  un  senso  di  lieve  pizzicore.  Se 
i\  foruncolo  è  aperto,  il  bruciore  può  invece  essere  molto  vivo.  Ge- 
neralmente ì  foruncoli  non  suppurati  scompaiono  dopo  24  ore  dalla 
jprima  applicazione  del  rimedio.  Cosi  pure  potrà  il  foruncolo  scompa- 
rire ugualmente,  anche  quando  al  suo  apice  siasi  formato  un  princi- 
pio di  suppurazione. 

Pertanto,  mentre  Tiodio-acetone  ha  un*efflcacia  molto  più  potente 
'della  comune  tintura  d'iodio,  è  anche  più  caustico  e  deve  esser  ma- 
neggiato con  prudenza. 

Può  provocare  talvolta  una  piccola  flictena  ed  anche  una  lieve 
-esulcerazione ,  mentre  è  dolorossimo  applicato  sui  bottoni  carnosi  di 
cun  foruncolo  aperto,  inconvenienti  tutti  largamente  compensati  dalla 
«maggiore  efficacia  del  rimedio. 

{Gazette  des  Hópitaux,  gennaio,  1903). 
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HONZARDO  G.— Cara  ambalatoria  dalle  ulcere  da  Tarici. 

8d  Tulcerazione  è  piccola  o  di  media  grandezza  e  la  suppurazione^ 
non  è  molto  abbondante,  si  applica  senz'altro  la  fasciatura  definitiva^ 

A  tal  uopo,  disteso  l'ammalato  su  un  letto,  lavata  bene  la  gamba^ 
che  è  sede  dtiirulcerazione,  si  asciuga  con  della  garza  sterilizzata  e  si 
cosparge  V  ulcera  e  i  tessuti  airìn torno  di  essa  con  una  miscela  pol- 
verulenta composta  di  amido,  ossido  di  zinco,  magistero  di  bismuto, 
magnesia  usta  ed  acido  borico,  la  quale  airazione.  antisettica  ed  astrin- 
gente accoppia  un'eccellente  proprietà  di  assorbimento.  Sovrappongonsi 
quindi  alcune  compresse  di  garza  idrofila  sterilizzata  ed  asciutta  e  po- 
scia un  batuilolo  di  cotone,  puro  idrofilo  sterilizzato  ;  poche  volute  di 
fasce  semplici  servono  a  tenere  in  sito  il  materiale  di  medicazione. 

Medicata  in  tal  modo  Tulcerazione  si  applica  a  cominciare  dal  piede^ 
una  fasciatura  amidata  compressiva,  che  risale  fino  al  ginocchio,  a 
ridosso  di  un  tenue  strato  di  cotone. 

Conviene  badare  che  la  fasciatura  non  stringa  troppo  nò  poco,  poi- 
ché nei  primo  caso  sarebbe  mal  tollerata  dal  paziente  ,  nel  secondo 
riuscirebbe  inefficace.  Ad  ottenere  l'intento,  bagnata  nell'acqua  calda 
una  fascia  di  garza  amidata  alta  12-13  cm.  e  lunga  7-8  metri,  si  ac- 
compagnano i  giri  di  fascia  coi  palmo  della  mano  libera,  esercitando- 
con  esso  la  compressione  necessaria.  La  fasciatura  risulta  complessi- 
vamente di  due  strati  sovrapposti  di  garza  amidata. 

Se  l'ulcera  è  ampia,  secerne  pus  in  abbondanza  ed  è  circondata 
da  eczemi  estesi  ;  prima  di  eseguire  un  tal  procedimento,  si  cerca  di  per* 
suadere  l'ammalato  a  mantenere  il  riposo  per  8-10  giorni,  durante  i 
quali  si  ottiene  che  diminuisca  la  secrezione  e  l'ulcera  si  trasformi 
in  piaga,  cosicché  non  sia  necessario  di  mutare  troppo  sovente  la  fa- 
sciatura amidata.  Un  impacco  di  acqua  saponata,  che  si  cambia  due  volte 
al  giorno,  durante  i  primi  '2  0  3  giorni;  delle  compresse  imbevute  di 
acido  salicilico  per  un  altro  paio  di  giorni  ;  dei  fomenti  di  acqua  sa^ 
turnina  dopo:  ecco  la  medicazione  che  si  impiega  mentre  il  paziente 
rimane  a  letto,  colla  gamba  ammalata  stesa  e  posata  obliquamente  , 
cosi  che  il  piede  sia  posto  in  un  piano  pi  Ci  alto  che  la  radice  della 
coscia. 

Segue  l'esecuzione,  nel  modo  dianzi  descritto,  della  fasciatura  ami- 
data,  la  quale  rinnovasi  dopo  un  lasso  di  tempo  variabile  da  5  a  15  giorni 
(a  seconda  della  lesione)  fino  alla  guarigione.  Così  i  prodotti  settici , 
giunti  facilmente  all'esterno  attraverso  le  sostanze  idrofile  che  proteg- 
gono l'ulcera,  sono  tosto  rimossi,  e  venendo  a  mancare  quello  stato* 
permanente  di  irritazione,  che  le  secrezioni  stagnanti  e  decomposte  val- 
gono a  mantenere,  anche  gli  eczemi  vanno  incontro   alla  guarigione. 

È  inutile  spendere  molte  parole  sull'importanza  dell'  azione  mec- 
canica di  tale  fasciatura.  Esercitando  essa  una  compressione  costante 
ed  uniforme  su  tutta  la  periferia  dell'arto  ,  mentre  espelle  il  sangue 
dalle  vene  superficiali  ectasiche,  sopprime  la  causa  che  mantiene  l'ul- 
cera e  favorisce  la  circolazione  profonda. 

La  deambulazione  stessa,  quando  la  fascia  è  applicata  convenien- 
temente, valendo  ad  attivare  la  circolazione  intorpidita,  accelererà  il  pro^ 
cesso  di  guarigione. 

Rimarginata  bene  e  solidamente  l'ulcera ,  è  utile  che  il  paziente 
porti  una  calzatura   elastica:  è  dessa  una  risorsa  preziosa  ,  in  mezzo 
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alle  delusioni  in  cui  s'imbatte  sovente  il  chirurgo  di  fronte  agli  esiti 
dì  certi  atti  operativi,  diretti  a  curare  radicalmente  le  varici  degli  arti 
inferiori. 

(Gazz.  degli  Osped.,  7  giugno,  1903). 

ARHAI8NAC.  — -  Le  iniezioni  di  bensoato  di  mercurio  nella  cura 
di  varie  affezioni  specifiche  deirocchio. 

Da  parecchio  tempo  alcuni  Autori  ,  fra  cui  Stonkowenkoff ,  Gan- 
cher,  Déseiquelle,  Robin,  hanno  raccomandato  ed  usato  nella  cura  delle 
manifestazioni  secondarie  o  terziarie  della  sifilide,  le  iniezioni  di  ben- 
zoato  di  mercurio,  il  quale  contiene  il  45  per  cento  di  idrargirio;  ma 
siccome  le  soluzioni  di  questo  sale  sono  poco  stabili  ,  cos)  i  predetti 
AA.  hanno  fatto  ricorso  a  parecchie  formolo  di  soluzione  iniettabile, 
delle  quali  la  principale  è  la  seguente  : 

Benzoato  di  mercurio gr.       1 

Cloruro  di  sodio  chimicamente  puro    .        0  gr,     75 
Acqua  sterilizzata gr.  100 

Ma  la  preparazione  del  benzoato  di  mercurio  è  lunghissima  e  de- 
licata, oltreché  le  soluzioni  col  cloruro  di  sodio  sono  di  difficile  con- 
servazione e  di  breve  durata.  Per  ovviare  a  questi  inconvenienti,  uno 
dei  più  distinti  farmacisti  di  Parigi,  il  Bretonneau,  pensò  di  associare 
il  benzoato  di  ammoniaca  e  preparò  una  soluzione  iniettabile,  secondo 
la  formola  seguente  : 

Benzoato  di  mercurio  .  .  .  *  . 
Benzoato  d'ammoniaca  .... 
Acqua  distillata  sterilizzata    . 

Da  circa  un  anno,  il  Bretonneau  spedi  all'A.  un  campione  di  detta 
formola  con  preghiera  di  sperimentarla,  facendogli  notare  che  era  di 
conservazione  indefinita;  che  il  suo  uso  in  iniezioni  sotto-cutanee  o 
intramuscolari  non  produceva  dolori  né  nodosità  persistenti  ;  e  che  , 
inoltre  ,  la  sua  introduzione  nel  sangue  non  aiterava  punto  i  globuli 
sanguigni.  L'A.  non  tardò  ad  esperimentare  tale  prodotto  in  molti  casi, 
in  cui  la  medicazione  mercuriale  comune  dà  soddisfacenti  risultati;  e, 
pur  non  potendo  stabilire,  appunto  per  questa  ragione,  la  superiorità 
delle  predette  iniezioni  sulle  altre,  tuttavia  dovette  constatare  che  esse 
non  erano  affatto  dolorose.  Ma  la  prova  decisiva  della  loro  efficacia  e 
della  nessuna  dolorabilità  egli  la  ebbe  praticandole  sotto  la  congiun- 
tiva, come  già  da  parecchi  anni  si  sogliono  praticare  quelle  di  subli- 
mato e  di  cianuro  di  mercurio  ;  tantoché  non  esita  a  raccomandarle 
in  tutti  i  casi  di  affezioni  sifilitiche  gravi  neir  occhio,  in  cui  sia  in- 
dicata una  cura  specifica  energica  ed  immediata;  e  riferisce  tre  inte- 
roHsanti  osservazioni  personali  ,  in  cui  dalle  suddette  iniezioni  sotto- 
congiuntivali ottenne  dei  risultati  superiori  ad  ogni  speranza,  mentre 
le  solite  medicazioni  mercuriali  si  erano  mostrate  inefficaci. 

{Recueil  d'Ophtalmologie,  1902,  n.  3). 
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GUIDA.  —  Cora  dell'oftalmia  dei  neonati. 

Questa  grave,  affezione,  non  rara  dei  neoaati,  richiede  da  parte  del 
medico  pratico  grande  oculatezza  per  la  cura,  che  dev'essere  ben  di- 
retta fin  da  principio,  ad  evitare  complicazioni  che  possano  lasciare  trac- 
ce indelebili,  o  deturpamento  irrimediabile. 

Nei  grandi  centri  è  facile  invocare  il  consiglio  ed  il  parere  illu- 
minato di  un  oculista  ;  ma  nei  paesi  piccoli  di  provincia  e  nelle  cam- 
pagne, il  medico  dev'essere  in  grado  di  fare  la  cura  presto  ed  energi- 
camente. 

D'altronde  la  cura  dell'oftalmia  non  richiede  atti  operativi,  o  ma- 
novre tecniche  difficili. 

L'arrovesciamento  delle  palpebre  rigonfie  è  Tunica  operazione  par 
la  quale  si  richiede  una  certa  abilità,  che  si  acquista  subito,  special- 
mente di  fronte  all'urgenza  del  caso. 

Una  precauzione  necessaria,  che  rappresenta  la  vera  profilassi  del- 
l'oftalmia ,  è  quella  di  non  lavare  la  testa  e  la  faccia  al  neonato  con 
l'acqua  del  bagno,  anche  quando  non  vi  sia  sospetto  di  sepsi  del  ca- 
nale vaginale  della  puerpera  ,  o  che  si  sia  già  provveduto  alla  disia- 
fezione  prima  del  parto. 

Appena  venuto  alla  luce  il  neonato,  se  v'ha  sospetto  d'infezione 
ed  anche  se  la  donna  avrà  avuto,  durante  la  gestione,  scolo  di  natura 
dubbia,  sarà  necessario  nettargli  le  palpebre  ,  anche  prima  di  legare 
il  cordone,  con  una  soluzione  calda  di  sublimato  gr.  0,25  °\^^  ;  e  dopo 
aver  legato  il  cordone  e  lavata  la  superficie  della  cute  ,  insDillare  fra 
le  palpebre  una  soluzione  di  nitrato  d'argento  forte  : 

Nitrato  d'argento  fuso cgr.    20 

Acqua  distillata gr.     10 

avendo  cura  però  di  neutralizzare  l'eccesso  con  soluzione  5  per  100  di 
cloruro  di  sodio  (Credè). 

Secondo  Piuard  è  preferibile  ed  è  più  sicuro  adoperare  il  sugo  di 
limone,  od.  una  soluzione  citrica  : 

Acido  citrico cgr.    50 

in  acqua  distillata  sterile  .        .        .        .     gr.    10 

Nella  fase  iniziale  dell'oftalmia,  basta  la  soluzione  leggiera. 

a)  Nitrato  di  argento  fuso cgr.      5 

in  acqua  distillata  sterile    .        .       •        .      gr.     10 

Ma  se  le  palpebre  si  gonfiano  e  l'oftalmia  si  aggrava  rapidamente, 
come  avviene  per  lo  più,  il  titolo  della  soluzione  dev'essere  più  alto: 

Nitrato  d'argento cgr.    30-40 

in  acqua  distillata  sterile       .        .        .      gc.     15 

neutralizzando  subito  ,  mercè  l' instillazione  tra  le  palpebre  di  poche 
gocce  di  soluzione  di  cloruro  sodico,  come  sopra. 

É  necessario  arrovesciare  bene  le  palpebre,  per  scoprire  i  cui  di 
sacco  congiuntivali  ;  con  un  pennellino  ,  o  con  un  goccimetro  instil- 
lare il  nitrato  di  argento,  per  neutralizzare  subito,  e  rimuovere,  con 
un  batuffolo  di  cotone  bagnato  in  acqua  sterile,  il  precipitato. 
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Una  pratica  utilissima  consiate  neirapplicazione  di  faldelle  di  ca- 
tone idrofilo  impregnate  in  soluzione  borica  5  per  100  ,  od  in  acqua 
sterile  ghiacciata,  e  poi  leggermente  premute,  che  si  rinnovano  spes- 
so» ogni  15-30  minuti  primi,  o  più  a  lungo,  se  Tinfiammazione  delle 
palpebre  non  è  grave. 

^  Appena  la  secrezione  purulenta  sarà  diminuita,  il  titolo  della  so- 
luzione di  nitrato  d'argento  sarà  più  basso  : 

Nitrato  d'argento cgr.    10 

in  acqua  distillata  sterile.        .        .  gr.     10 

«  successivamente  si  ritornerà  alla  formola  a). 

Per  la  nettezza  delle  palpebre,  nel  decorso  dell'oftalmia,  sarà  sem- 
pre preferita  uno  soluzione  borica  fredda  ad  una  soluzione  di  subli- 
mato. 

Nelle  forme  difteroidi,  in  cui  i  tarsi  sono  duri,  di  colorito  grigia- 
stro ,  il  nitrato  d' argento  è  controindicato  ed  è  necessaria  invece  la 
pennellazione  —  almeno  tre  volte  al  giorno  —  sulla  mucosa  delle  pal- 
pebre arrovesciate  con  sugo  di  limone,  o  meglio,  come  consiglia  Pa- 
óas  con: 

Àcido  fenico cgr.    50 

in  glicerina gr.    10 

E  solo  se  le  false  membrane  sono  molto  spesse,  si  potrà  fare  una 
yolta  al  giorno  la  cauterizzazione  col  nitrato  d'argento  ed  un'altra  volta 
la  medicazione  fenicata. 

Nel  cauterizzare  la  congiuntiva  e  nettare  convenientemente  i  cui 
•di  sacco  congiuntivali ,  è  necessaria  una  certa  pratica,  per  evitare  le 
offese  sulla  cornea  ;  e  se  le  palpebre  gonfie  e  piccole  rendono  difficile 
Tarrovesciamento,  sarà  sempre  utile  —  e  talvolta  indispensabile  —  lo 
sbrigliamento,  mercè  un  colpo  di  forbici,  che  dilati  in  senso  orizzon- 
tale e  non  obliquo  l'angolo  esterno  delle  palpebre  stesse. 

(Arch.  di  Patologia  e  Clinica  infantile,  ottobre,  1902). 

CALEZOWSKI.  —  L'efaoacia  della  cura  caGodilica 
nelle  affeiioni  oculari. 

L'À.  dichiara,  che  dal  giorno  in  cui  introdusse  il  cacodilato  di  soda 
nella  terapia  oculare,  ne  ottenne  sempre  risultati  eccellenti,  e  più  spe- 
zialmente nella  cheratite  erpetica  inveterata.  Egli  lo  impiega  tanto  lo- 
•calmente  sotto  forma  di  collirio  oleoso  o  acquoso,  quanto  in  iniezioni 
ipodermiche  e  per  uso  interno  in  pozioni. 

La  formola  del  collirio  è  la  seguente  : 

Vaselina  liquida  .        .        .        .        .        .    gr.    15 

Cloridrato  di  cocaina  .        .        .        .        0    gr.    25  e. 

Cacodilato  di  soda       .        .        .        .        0   gr.    15  e. 

Instillare  qualche  goccia  nell'occhio  due  o  tre  volte  al  giorno. 

Per  le  iniezioni  ipodermiche  l'A.  adopera,  come  T  Huchard  e  il 
Nuova  Rivista  Clinico^ierapeutica — Anno  VI.  70 
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Dieulafoy,  la  soluzione  del  Clin  alla  dose  di  0,05  a  0.10  ceotigr.  per 
dieci  o  quindici  f^iorni  consecutivi. 

Per  uso  interno,  egli  raccomanda  la  formola  seguente  : 

Cacodìlato  di  soda gr.  1 

Sciroppo  di  menta gr.  15 

Rhum .        .  gr.  10 

Acqua  distillata gr.  120 

Due  cucchiai  al  giorno  per  la  durata  di  10  giorni. 

{Recueil  (Tophtalm.,  1902,  n.  8). 

VAILLARD  G.— Dell'oso  del  formolo  nella  cura  deiriperidrosi  plantare. 

L'applicazione  della  formalina  alla  cura  deir iperidrosi  plantare  è 
razionale;  essa  riposa  sulla  proprietà  di  questo  corpo,  di  formare  con 
le  materie  organiche  (albuminoidi,  cheratinose)  un  composto  insolu- 
bile, imputrescibile,  che  col  disseccamento  diventa  corneo. 

Pertanto  il  formolo  posto  a  contatto  con  Tepidermide  plantare  Tin- 
durisce,  le  fa  subire  quasi  una  tannizzazioae  ;  penetrando  negli  oii- 
flcii  delle  glandolo  sudorifere,  agisce  sulle  stesse  e  sopprime  la  loro 
funzione  fino  alla  ricostituzione  degli  elementi  modificati  o  distrutti. 
Inoltre  il  formolo  è  un  deodorante  energico  ed  un  potente  antisettico. 

Pertanto  la  sua  applicazione  alla  superficie  plantare  potrà  avere 
degli  effetti  multipli:  deodorare  il  sudore  quando  questo  è  fetido,  in- 
durire l'epidermide  evitandole  gli  inconvenienti  della  macerazione, 
diminuire  o  sopprimere  per  un  tempo  variabile  la  secrezione  sudorale, 
modificando  T  epitelio  glandulare;  da  ultimo  facilitare  la  guarigione 
delle  escoriazioni  mediante  la  sua  azione  topica  ed  antisettica. 

Però  la  sua  azione  non  è  permanente  ,  ma  soltanto  temporanea; 
dura  cioè  finché  Tepitelio  delle  ghiandole  sudorifere  s'  è  ricostruito 
allo  stato  normale.  Perchè  durino  gli  effetti  della  cura  ,  bisogna  ri- 
correre a  nuove  applicazioni. 

Con  la  soluzione  pura  del  commercio  (al  40  p.  100),  bastano  quat- 
tro impacchi  al  mattino,  a  mezzogiorno,  alla  sera,  e  Tindomani  matti- 
na per  sopprimere  qualsiasi  secrezione  sudorale  durante  tre  settimane. 
Con  soluzioni  meno  concentrate  si  ottiene  lo  stesso  effetto,  ma  propor- 
zionalmente bisogna  prolungare  la  cura.  Si  avrà  cura  di  non  applicare 
la  soluzione  concentrata  negli  spazii  interdigitali,  né  alla  faccia  dor- 
sale delle  dita,  regioni  dove  la  pelle  ò  sottile  ,  delicata  e  troppo  sen- 
sibile. 

In  Francia  il  rimedio  in  parola,  essendo  stato  sperimentato  in 
parecchi  corpi  di  truppe  a  piedi,  diede  favorevolissimi  risultati.  Sem- 
bra abbia  dato  i  migliori,  usato  secondo  i  consigli  del  maggiore  Viéla 
che  r  adopera  facendo  praticare  ,  il  primo  giorno  ,  tre  impacchi  (  al 
mattino  ,  al  mezzogiorno  ed  alla  sera  )  con  soluzione  di  formolo  alla 
metà  ,  vale  a  dire  del  20  p.  100;  nel  secondo  giorno  tre  applicazioni 
di  soluzione  pura,  e  negli  otto  giorni  consecutivi  un  solo  impacco  con 
la  soluzione  pura.  Il  bruciore,  provocato  talvolta  da  tali  applicazioni, 
scompare  bentosto  con  un  semplice  bagno  d'acqua. 

Pertanto  il  Comitato  francese  di  sanità  militare  raccomanda  ai 
medici  deir  armata  Tuso  di  questo  topico,  la  cui  applicazione  è  cer- 
tamente inoffensiva,  e  sembra  costituire  il  migliore  palliativo  di  un'in- 
fermità pel  soldato  particolarmonte  penosa. 

{Archives  de  Médecine  et  de  Pharmacie  milit.,  n.  1,  1903). 
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ZEIGAH.  —  La  cura  del  reumatismo  coi  preparati  salicilici 
per  via  esterna. 

MedLapte  la  cura  locale  delle  affezioni  reumatiche,  si  riesce  a  por- 
tare  nelle  vie  linfatiche  adiacenti  una  grande  quantità  d'acido  salici- 
lico, mentre  la  somministrazione  per  bocca  da  una  parte  non  è  sem* 
pre  tollerata  dair  apparato  digerente,  dairaltra  porta  in  circolo  sola 
una  piccola  parte  del  medicamento. 

Ij*A.  ha  fatto  esperienze  Icon  tre  preparati  tutti  a  base  salicilica  : 
il  mesotan,  il  glicosal  e  il  reumatan,  ed  ha  avuto  risultati  molto  inco- 
raggianti. 

Il  mesotan  è  un  liquido  di  odore  pungente,  che,  mescolato  in  parti 
uguali  con  olio  di  oliva,  fu  spalmato  in  quantità  di  15  a  20  gr.  sopra 
la  parte  maiatri,  che  fu  poi  ricoperta  con  cotone  non  sgrassato.  U  ri- 
medio ebbe  pronta  efficacia  contro  il  dolore  del  reumatismo  muscolare, 
e  specialmente  nella  lombaggine,  che  in  45  giorni  veniva  a  guarigione; 
ma  ebbe  pure  effetto  nel  reumatismo  articolare.  Altrettanto  favorevol- 
mente agi  un  empiastro  al  mesotan. 

11  glicosal  è  una  polvere,  che  viene  applicata  alle  parti  dolenti  iu 
una  soluzione  alcoolica  del  20  0(0  con  aggiunta  di  10-20  gr.  fino  a  lOO 
grammi  di  glicerina.  Mezz'ora  dopo  Tapplicazione  si  produce  forte  su- 
dazione,  che  dura  da  1]2  a  2  ore.  I  dolori  diminuiscono  rapidamente, 
però  non  cosi  rapidamente  come  coir  uso  del  mesotan;  e  anche  gravi 
artriti,  che  erano  state  prima  curate  senza  risultato  con  preparati  sa- 
licilici per  uso  interno,  furono  influenzate  molto  favorevolmente. 

Il  reumatan  è  una  crema  di  sapone,  che  contiene  il  10  OjO  d'acido 
salicilico,  e  della  quale  si  fanno  frizioni  tre  volte  al  giorno  con  5-10 
grammi. 

Anche  con  questo  preparato  l'effetto  contro  il  dolore  fu  rapido  e 
notevole.  In  molti  casi  cronici  il  rimadio  fu  adoperato,  con  ottimi  ri- 
sultati, col  massaggio;  come,  per  es.,  in  un  caso  di  ischialgia,  che  era 
stata  a  lungo  e  invano  curata  con  tutti  i  soliti  mezzi. 

In  tutt'e  tre  le  forme,  T  azione  e  il  riassorbimento  del  rimedio  è- 
facilmente  dimostrabile,  tanto  colla  produzione  del  sudore,  quanto  col- 
Tesame  dell'orina,  che  dopo  poche  ore  dà  chiara  la  reazione  salicilica. 

(Beri.  klin.  Wochen.,  n.  12,  1903). 

FROHHE.  —  La  brucina  nella  cura  del  morfinismo. 

La  cura  del  morfinismo  è  fondata,  com'è  noto,  sul  principio  di 
ridurre  gradualmente  e  progressivamente  la  quantità  di  veleno  con- 
cessa al  paziente  fino  a  disawezzarlo  completamente  da  esso.  Ma  sono 
pur  noti  i  fenomeni  gravi  di  intossicazione  a  cui  vanno  incontro  i  mor- 
finomani, quando  si  tenti  di  disabituarli  dal  loro  vizio.  Ad  evitare  que- 
ste pericolose  conseguenze  della  cura,  si  ricorse  a  diverse  sostanze,  fra 
le  quali  alla  brucina. 

La  brucina  ha  un'azione  analoga  alla  stricnina,  ma  da  5  a  24  volte^ 
più  debole,  secondo  gli  Autori.  Agisce  in  modo  speciale  sul  midollo 
spinale,  producendo  un'  enorme  esagerazione  dei  riflessi  e,  secondo  al- 
cuni, anche  un  aumento  della  pressione  arteriosa  per  eccitazione  di- 
retta dei  centri  vasomotori.  Che  il  cervello  non  risenta  primariamente 
l'azione  della  brucina,  è  dimostrato  da  certi  casi  di  avvelenamento  nel- 
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Tuomo,  nei  quali  il  sensorio  rimase  libero  8no  alla  coorte.  Sui  nervi 
di  molo  non  ha  azione,  agisce  invece  sui  nervi  di  senso  acuendo  le  fa- 
coltà percettive.  La  somministrazione  si  può  fare  con  dosi  crescenti  di 
2-3-6  centigr.,  tre  volte  al  giorno  Ano  a  18  centigr. 

La  brucina  possiede  alcune  proprietà  chimiche  ancora  poco  studiate, 
le  quali  possono  avere  una  importanza  nell'interpretazione  dei  suo  mec- 
canismo d'  azione.  Essa  forma  cogli  acidi  deir  organismo,  specie  col- 
Tacido  cloridrico,  dei  sali  come  il  cloridrato  di  brucina;  mentre  la  mor- 
fina ha  la  proprietà  di  precipitare  le  basi  come  la  brucina  e  di  unirsi 
poi  alTacido  messo  in  libertà.  Un'altra  qualità  delia  brucina  è  quella 
dì  aumentare  la  solubilità  della  morfina,  e  questa  si  manifesta  tosto 
con  il  rammollimento  e  la  scomparsa  di  tutti  quei  punti  duri  d'infil- 
trazione, che  corrispondono  ai  punti  dMniezione  di  morfina  e  che  sono 
sparsi  sopra  la  cute  dei  morfinomani. 

L'osservazione  clinica  poi  dimostra  in  modo  evidente  l'efficacia 
della  brucina  contro  gli  effetti  tossici  della  morfina.  È  noto  che  l'abuso 
dì  morfina  ritrae  ossigeno  ai  corpuscoli  rossi  del  sangue,  producendo 
quindi  una  distruzione  dei  medesimi,  donde  il  pallore  proprio  dei  mor- 
finomanL  Somministrando  brucina  per  qualche  giorno,  si  può  al  mi- 
croscopio assistere  all'aumento  dei  globuli  rossi,  cui  consegue  una  no- 
tevole modificazione  e  un  miglioramento  spiccato  nel  colorito  e  nel- 
r  aspetto  del  paziente.  I  disturbi  trofici  ,  cioè  la  caduta  dei  capelli  e 
lo  screpolarsi  delle  unghie,  cessano  sotto  l'azione  della  brucina.  An- 
che nel  dominio  dei  nervi  secretori  e  vasomotori  l'azione  della  bru- 
cina si  manifesta  in  antagonismo  con  quella  della  morfina.  1  processi 
digestivi  si  fauno  più  attivi  e  regolari,  l'appetito  aumenta,  cresce  la 
tonicità  dello  stomaco  e  dell'intestino,  l'alvo  da  stittico  si  fa  regolare. 
Inoltre  la  brucina  concilia  il  sonno  al  paziente  e  glielo  rende  calmo  e 
ristoratore. 

Grazie  a  tutte  queste  doti,  la  brucina  rende  degli  eccellenti  servigi 
&[  medico  che  la  somministrerà,  aumentandone  progressivamente  la  dose 
e  riducendo  corrispondentemente  quella  della  morfina.  A  scopo  morale 
poi  si  consiglia  di  dar  la  brucina  per  iniezione  insieme  alla  morfina, 
e  non  per  via  interna,  perchè  l'iniezione  agisce  già  di  per  sé  come  ec- 
citante sul  morfinomane,  che  talora  tiene  più  all'iniezione  che  alla 
morfina. 

(Munch.  med.  Woch.,  n.  27,  1903). 

ROBIN  E  LOHDE.  —  La  cura  della  lombaggine. 

Se  la  lombaggine  è  la  conseguenza  di  un  falso  movimento,  e  si  è  mo^ 
strata  bruscamente  in  seguito  a  una  contrazione  muscolare  energica, 
una  semplice  elettrizzazione  faradica  può  bastare  alla  cura.  In  parec- 
ohi  casi  la  elettrizzazione  galvanica  procura  però  un  risultato  più  pron- 
to e  più  sicuro. 

Nella  lombaggine  da  reumatismo  muscolare  o  da  reumatismo  delle 
articolazioni  vertebrali,  la  cura  elettrica  con  corrente  continua  è  pure 
indicata.  Come  cura  medica  gli  AA.  preconizzano  l'infuso  di  foglie  di 
jaborandi : 

Foglie  di  jaborandi gr.        4 

fa  macerare  10  ore  in  alcool;  infondi  in  seguito  in 
Acqua  bollente gr.        150 


gr- 

10 

» 

5 

» 

25 

«r. 

10 

» 

5 

» 

25 
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Il  giorno  dopo  la  somministrazione  di  questo  infuso  si  sommini*' 
streranno  diie  polveri  (mattina  e  sera)  di 

Solfato  di  chinina       .        .      )     ^„^  «^,.*;««         on 
Fenacetina    .        .        .        .      )     a°a  centigr.        30 

Un  ottimo  mezzo  di  cura  consiste  nella  iniezione  locale  di  salici- 
lato di  soda.  Queste  iniezioni  devono  essere  praticate  quotidianamente 
a  livello  della  regione  dolente  :  un  leggero  dolore  fa  seguito  alla  pun- 
tura, ma  la  sensazione  dolorosa  non  dura  molto.  La  formola  da  usar- 
si sarà: 

Salicitato  di  Na gr.        5 

Acqua  distillata  e  sterilizzata    ...         »        20 
un  e.  e.  ogni  iniezione. 

Se  l'ammalato  si  ribella  alle  iniezioni  o  non  esiste  T  opportunità 
di  praticarle,  si  potranno  fare  delie  frizioni  rivulsive  o  calmanti.  L'es- 
senza di  trementina  dà  sovente  buoni  risultati  : 

Essenza  di  trementina     .... 

Acido  salicilico 

Vaselina  e  lanolina  ana  .... 
per  frizioni  mattina  e  sera. 

Oppure  :    Ulmarene 

Essenza  di  trementina    .... 
Vaselina  e  lanolina  ana  .... 

Si  potranno  anche  fare,  frisfioni  con  balsamo  Opodeldoch,  che  con- 
tiene ammoniaca  e  sapone.  Si  può  pure  al  balsamo  Opodeldoch  aggiun- 
gere cloroformio  : 

Cloroformio gr.        5 

Balsamo  Opodeldoch ))       50 

Il  massaggio  può  talvolta  riuscite  efficace  ;  ed  efficace  pure  è  un 
mezzo  popolare,  che  realizza  una  specie  di  bagno  a  vapore  locale.  Es- 
so consiste  neir applicare  alle  reni  due  larghe  pezzuole  di  lana  imbe- 
vute di. aceto  caldo  e  ricoprirle  con  altre  pezzuole  asciutte.  Al  di  sopra 
vi  si  fa  scorrere  un  ferro  caldo  perjcirca  10  o  20  minuti.  Si  ripete 
l'operazione  mattina  e  sera. 

Il  medico  si  troverà  però  bene  sopra  tutto,  usando  V  elettricità  a 
corrente  continua  (il  senso  della  corrente  non  Tmporta)  e  delle  iniezioni 
locali  di  salicilato  di  soda. 

{Journ.  méd  de  Brux. ,  n.  29,  1903). 

BUR60NZI0  ,  HARAGLIANO  V.  e  ROASENDA.  —  Ricerche 
sairidroterapia  ed  attività  motrice  dello  stomaco. 

Gli  AA.  arrivano  a  queste  conclusioni  : 
1.^  L'idroterapia,  ed  in  ispecial  modo  la  doccia  orizzontale  al- 
ternata calda  e  fredda,  alla  regione  gastrica  ed  epigastrica  determina 
un  vantaggio  notevole  nell'attività  motrice  dello  stomaco. 

2.®  Questo  vantaggio  è  più  marcato,  quando  la  doccia  abbia  nelle 
alterazioni  maggiori  differenze  di  temperatura,  e  maggiore  pressione. 
(L'Idrologia  e  la  Climatologia,  maggio-giugno  1903). 
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RDBNER.  —  L'acido  borico  come  dimagrante. 

Qual  è  rinfluenza  clie  Tacido  borico  esercita  sulla  Dutriziooe?  È  uà 
agente  nocivo  o  favorevole  da  questo  punto  di  vista? 

L'A.  si  pronuncia  sfavorevolmente  sull'acido  borico. 

Le  sue  proprietà  antisettiche  furono  messe  in  dubbio,  benché  que- 
sto medicamento  sia  un  buon  conservatore  delle  sostanze  alimentari. 

In  seguito  all'assorbimento  di  acido  borico,  si  osserva  una  disper- 
sione molto  più  grande  di  calorie.  La  quantità  di  azoto  eliminato  non 
varia  o  varia  di  poco.  Ma  invece  la  quantità  di  acido  carbonico  eli- 
minato aumenta  in  grandi  proporzioni. 

Bisogna  dunque  pensare,  che  è  a  detrimento  delle  materie  esenti 
da  azoto  che  si  produce  l'aumento  delle  calorie.  Ciò  che  ancora  con- 
ferma questo  modo  di  comprendere  i  varii  fenomeni,  è  che  si  osserva 
anche  una  maggiore  eliminazione  di  acqua. 

Del  resto  Forster  aveva  già  trovato  che  gli  alimenti  e  specialmente 
i  grassi  erano  malissimo  utilizzati,  se  si  assorbe  Tacido  borico. 

Tutti  questi  fatti  inducono  TA.  a  classificare  l'acido  borico  tra  i 
corpi  nocivi  all'economia. 

Ma  potrebbe  darsi  che,  in  causa  della  sua  azione  decomponente  dei 
grassi,  l'acido  borico  possa  un  giorno  essere  usato  come  medicamento 
contro  l'obesità. 

{Méd.  Mod.,  12  agosto). 

Bismuto  colloidale  e  gastro-enterite  dei  bambini. 

Dei  preparati,  che  di  preferenza  vengono  usati  nella  terapia  me- 
dicamentosa delle  malattie  gastro-intestinali  dei  lattanti  e  dei  bambi- 
ni, i  più  raccomandati  sarebbero  il  bismutosio  ,  il  tannigeno,  la  tan- 
nalbina.  Ma  oltre  che  i  lattanti  prendono  molto  mal  volentieri  queste 
polveri,  le  emettono  con  le  fecce,  quasi  nella  quantità  primitiva,  dopo 
parecchi  giorni  dalla  loro  somministrazione. 

Ora,  per  potere  raccomandare  un  rimedio  come  antidispeptico,  oc- 
corre : 

1.°  Che  esso  possa  venir  preso  senza  difficoltà. 

2.®  Che  esso  sia  facilmente  tollerato. 

3.^  Che  i  disturbi  della  fuiSzione  intestinale  siano  modificati  quasi 
a  colpo  d'  occhio. 

4.^  Assenza  di  fenomeni  secondarli  molesti. 

In  questi  ultimi  tempi  si  è  voluto  esperimentare  la  forma  colloi- 
dale del  massimo  dei  rimedi!  verso  i  catarri  intestinali  :  il  bismuto  coU 
loidale.  Le  prerogative  di  questa  forma  ,  come  è  facile  comprendere , 
sarebbero  che  è  insapore  ,  insolubile  nello  stomaco  ,  agisce  come  un 
eccellente  e  rapido  astrìnganue  della  mucosa  intestinale,  è  di  una  as- 
soluta innocuità.  L'ossido  di  bismuto  contiene  il  20  0\q  di  bismuto  me- 
tallico, pari  circa  al  22,3  di  ossido,  è  solubile  nell'acqua  calda  e  nel- 
r  acqua  fredda.  Le  dissoluzioni  fino  al  25  0(0  hanno  un  colore  giallo 
rossastro  con  una  debole  opalescenza  e  sono  insapore ,  mentre  che  le 
soluzioni  ai  50  0\q  sono  sciroppate  e  di  consistenza  gelatinosa.  A  con- 
tatto dello  stagno,  del  piombo  e  del  ferro  non  produce  in  soluzioni  al 
10  0(0  uessun  precipitato  ,  e  non  attacca  tali  metalli;  in  soluzioui  al 
50  OJo  con  l'idrogeno  solforato  non  dà  precipitati  né  a  caldo,  uè  a  fred- 
do, ma  solo  prende  una  colorazione  nerastra. 
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Il  bismuto  colloidale  è  stato  esperimentato  in  uaa  serie  di  malat- 
tie intestinali  dei  bambini  sofferenti  di  scrofola,  rachitide,  polmonite, 
«  ridotti  in  condizioni  di  atrofìa,  sempre  con  buoni  resultati. 

È  da  premettere  che  in  tutti  i  casi,  nei  quali  esso  venne  usato,  si 
faceva  precedere  un  lavaggio  dell'intestino  e  dello  stomaco  con  acqua 
od  anche  con  soluzione  fisiologica.  Nel  primo  giorno  i  bambini  si  nu- 
trono esclusivamente  con  qualche  cucchiaio  di  acqua  albuminosa,  poi 
€on  latte  di  balia  od  anche  con  latte  di  vacca  allungato,  le  quali  dilu- 
zioni vengono  fatte  con  latte  sterilizzato  e  coagulato  di  vacca. 

L'esperimento  negli  animali  aveva  insegnato,  come  le  soluzioni  al 
10  0(0  sono  le  più 'adatte;  esse  vengono  rimescolate  a  latte  di  donna 
spremuto,  ovvero  prese  col  poppatoio  per  non  determinare  il  vomito. 

Le  dosi  adatte  sono  quelle  che,  venendo  tollerate  per  lungo  tempo, 
rendono  l'aspetto  delle  defecazioni  soddisfacente,  e  contemporaneamente 
lasciano  apparire  un  costante  aumento  del  peso  del  corpo.  Le  fecce  pren- 
dono un  colore  grigiastro  ,  un  aspetto  saponaceo  ;  le  scariche  diven- 
gono meno  numerose,  e  meno  copiose.  La  ^o^e  media  è  quella  di  5  cmc. 
della  soluzione  al  10  Om,  somministrata  3  o  4  volte  al  giorno,  mentre 
chQ  le  dosi  ,  nei  piccoli  e  deboli  lattanti  ,  sono  più  utili  frequenti  e 
nella  quantità  di  0,5  di  bismuto  colloidale.  Le  dosi  di  0,25  rappresen- 
tano le  dosi  minime,  le  quali,  solo  dopo  essere  state  ripetute  per  pa- 
recchio tempo,  riescono  a  produrre  effetti  molto  leggeri. 

Nei  disturbi  intestinali,  i  quali  si  riscontrano  in  bambini  atrofici 
in  seguito  a  tumefazione  di  alto  grado  delle  ghiandole  mesenteriche, 
tabe  meseraica,  il  bismuto  colloidale  non  ha  alcun  valore,  come  non  lo 
avrebbe  nessun*  altra  medicina.  La  sua  indicazione  precipua  è  quella 
di  agire  come  astringente  in  catarri  insorti  in  seguito  a  processi  flo- 
gistici dell'intestino;  ma  occorre  che  questi  fatti  non  esistano  da  trop- 
po tempo.  £sso  è  sprovvisto  di  qualunque  attitudine  irritativa  sulla 
mucosa  gastrica. 

[Jahrbuch  f.  Kinderheilk.,  n.  2,  1903) 


FORMULARIO  TERAPEUTICO 


Contro  le  emorragie. 

Ergotina                                   (      or.»  r»r            9 

Solfato  di  chinina  (   a^»-     •        •        •        •  gr-      ^ 

Foglie  di  digitale  polv.   »  ^  « 

Estratto  di  giusquiamo   j   *°»   •        •        •  k^-    ^'^ 

M.  f.  pil.  20. 

S.  5-8-10  prò  die.  (Huchard) 

Oppure  : 

Ergotina.        .                gr.      2 

Solfato  di  chinina gr.      4 

M.  f.  piL  40.  (Eklund) 
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Cora  locale  deirappendicite. 

Unguento  cinereo  mercuriale      .        .        .  gr.    40 

Estratto  di  belladonna gr.    10 

Per  calmare  i  dolori  : 

Estratto  tebaico  di  belladonna  )  ^ 

»            »        di  giusquiamo)           ^°^-  ^^'      ^ 

Cloroformio gr.    10 

Olio  di  ulive .  gr.    40 


(Robin) 


NOTIZIE  E  VARIETÀ 


Il  controllore  del  polso  nella  narcosi. 

Il  prof.  Gustalo  Gàrtner  ha  ideato  un  istrumento,  che  permette  di 
osservare  con  una  sola  rapida  occhiata,  in  ogni  momento,  tutti  i  ca- 
ratteri che  presenta  il  polso  durante  la  narcosi,  meglio  e  più  sicura- 
mente di  quel  che  farebbe  il  dito  più  esercitato.  Consta  Tapparecchio 
di  un  basamento  scavato  a  doccia,  entro  cui  si  adagia  il  polso  del  pa- 
ziente ;  una  lamina  metallica  curva,  che  si  può  abbassare  o  innalzare 
mediante  madreviti  scorrenti  su  due  colonnette  fissate  lateralmente, 
viene  a  chiudere  saldamente  il  polso  come  entro  un  braccialetto.  Que- 
sta lamina  metallica  è  in  comunicazione  con  un  meccanismo  a  molla, 
che  sta  chiuso  nella  scatola  formante  la  parte  superiore  dell'apparec- 
chio,  e  che  trasmette,  ingrandendoli  circa  600  volte,  ad  un  indice  che 
gira  sur  un  quadrante,  tutti  i  movimenti,  tutte  le  vibrazioni  che  può 
subire  la  lamina  metallica. 

L'urto  del  sangue  nelle  arterie  del  polso  racchiuso  fra  lo  zoccolo 
e  la  lamina  si  trasmette  per  mezzo  di  quest'ultima,  ingrandito ,  esa- 
gerato all'indice  che  ne  segna  sul  quadrante  tutte  le  variazioni,  tutte 
le  particolarità. 

L'osservazione  dei  movimenti  dell'indice  è  facilissima,  pronta,  pu- 
ramente obbiettiva,  e  può  farsi  anche  a  distanza  dall'operatore  stesso, 
con  una  rapida  occhiata.  Ed  assicura  T  A.  che  tutti  i  caratteri  del 
polso,  frequenza,  forza,  ampiezza,  ecc.  risultano  evidenti,  come  in  uno 
sfigmogramma ,  e  che  la  sensibilità  dell'  istrumento  supera  di  molto 
quella  della  palpazione.. 

L'apparecchio  si  può  applicare  a  qualunque  infermo,  il  più  comu- 
nemente all'estremo  inferiore  dell'avambraccio,  ma  in  casi  eccezionali 
anche  alla  gamba,  al  disopra  della  caviglia,  e  con  opportuni  avvedi- 
menti si  può  evitare  che  il  cloroformizzato,  nell' agitarsi,  sposti  Tap- 
parecchio  o  turbi  comunque  l'osservazione.  Costruttore  esclusivo  ne  è 
il  meccanico  della  Università  di  Vienna,  Ludwig  Castagna  (Schwarzspa- 
nierstrasse  17). 

Stanislao  Sommellti  —  Gerente  responsabile. 

Napoli  — Tipi  Cav.  N.  Jovene  e  C.° — Piazza  Trinità  Maggiore,  13. 
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Cronaca  della  1/  Clinica  Medica  della  R.  Università  di  Napoli 
diretta  dal  Prof.  DE  RENZI  E. 


Un  caso  di  pseudo-lencemia  splenica  infantile  con  speciale  importansa 
del  reperto  ematologico.  Cura  e  guarigione  ottenuta  con  la  sple- 
nectomia. 


Raffaele  Esposito,  di  anni  cinque,  da  S.  Anastasia  (prov.  di  Napoli). 
Storia  clinica  n.**  18. 

Il  padre  è  vivente  e  sano.  La  madre  è  affetta  da  catarro  bron- 
chiale cronico  ed  ha  avuto  due  aborti.  Ha  altri  quattro  tra  fratelli  e 
sorelle;  due  sono  morte  a  pochi  giorni  di  distanza  dalla  nascita. 

Il  bambino  è  nato  a  termine  ed  ha  avuto  il  latte  materno  fino 
all'età  di  due  anni. 

Ha  abitato  case  umide,  si  è  alimentato  a  preferenza  di  farinacei 
e  legumi;  non  ha  fatto  abusi  di  sorta. 

Ha  goduto  sempre  buona  salute,  non  ha  sofferto  malattie  infettive. 

Otto  mesi  prima  dell'ingresso  in  Clinica  ebbe  febbre  alta,  preceduta 
da  brivido  non  molto  intenso,  e  la  quale  si  mantenne  continua  per  cin- 
que 0  sei  giorni  ;  divenne  poi  intermittente,  comparendo  nelle  ore  po- 
meridiane e  rimettendo  la  sera  con  sudori  profusi.  Furono  adoperati 
i  preparati  di  chinina,  che  non  valsero  a  debellare  la  febbre,  la  quale 
invece  cessò  spontaneamente  dopo  due  mesi  ;  ma  due  mesi  più  tardi 
riapparve  di  nuovo,  anche  a  tipo  intermittente.  Durante  questa  se- 
conda invasione  febbrile,  la  madre  si  accorse  delP  aumento  di  volume 
dell'addome  del  bambino  ;  e  poiché  la  febbre  non  accennava  a  cessare, 
e  r  addome  diveniva  gradatamente  più  sporgente,  mentre  il  bambino 
si  denutriva,  la  madre  lo  condusse  in  Clinica. 

All'ingresso  in  Clinica  notasi,  oltre  a  un  colorito  bruno  molto  pal- 
lido della  cute,  con  lieve  suffusione  cianotica  alle  mucose  apparenti, 
un  profondo  scadimento  nutritivo,  pannicolo  adiposo  scarso,  muscoli 
flaccidi,  scheletro  piccolo:  assenza  di  edemi.  Alcune  glandolo  della  gran- 
dezza di  una  lenticchia  ad  un  acino  di  canape  si  palpano  nelle  regioni 
inguinali,  latero-cervicali,  e  qualcuna  nelle  regioni  sotto-ascellari.  Esse 
sono  di  consistenza  duro-elastica,  spostabili,  indolenti.  Polsi  da  100  a 
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120,  respirazioni  30.  La  temperatura,  normale  o  poco  al  di  sopra  della 
norma  nelle  ore  del  mattino,  si  eleva  gradualmente  nel  pomeriggio  Ano 
a  raggiungere  nelle  ore  della  sera  38»5,  39  e  financo  39,5. 

L*  addome  si  presenta  molto  aumentato  di  volume,  specialmente 
in  corrispondenza  della  metà  sinistra.  La  base  toracica  è  sflancata, 
però  sono  appariscenti  gli  spazii  intercostali.  Normale  la  cicatrice  om- 
belicale. La  cute  è  distesa,  alquanto  arida,  con  discreto  marezzamento 
venoso  nelle  vicinanze  dell*  ombelico.  I  movimenti  rejpiratorii  sono 
molto  superSciali.  Il  tipo  respiratorio  è  misto,  prevalentemente  costale 
superiore. 

Colla  palpazione  riesce  molto  evidente  la  sensazione  di  un  grosso 
tumore,  il  quale  dall'arcata  costale  a  sinistra,  occupando  Tepigastrio, 
il  quadrante  inferióre  di  destra  e  il  pube,  va  ad  infossarsi  nel  bacino 
della  fossfa  iliaca  di  sinistra.  Questo  tumore,  che  va  evidentemente  ri- 
ferito alla  milza,  ha  una  superficie  liscia  e  levigata,  è  di  consistenza 
dura ,  coriacea ,  è  indolente  ,  non  segue ,  pel  suo  volume,  con  molta 
evidenza  i  movimenti  respiratorii ,  non  è  aderente  alla  parete  addo- 
minale e  non  lascia  notare  alcuno  sfregamento.  Il  margine  anteriore 
è  tagliente  ed  interrotto  nella  sua  continuità  da  due  intaccature. 

Non  si  palpa  il  fegato,  ma  neiripocondrio  destro  si  avverte  una 
certa  resistenza  non  bene  definibile.  La  palpazione  combinata  non  fa 
rilevare  la  sensazione  di  onda  libera  nella  cavità  addominale. 

Con  la  percussione  i  limiti  della  milza  sono  i  seguenti:  in  alto 
la  settima  costola;  in  basso  il  pube  e  T arcata  pubica  di  sinistra;  in 
avanti  la  mammillare  destra  prolungata;  in  dietro  si  confonde  coirot- 
tusità  lombare. 

I  limiti  di  ottusità  del  fegato  sono  normali  in  alto:  in  basso,  in- 
vece, oltrepassano  di  due  dita  Tarcata  costale. 

Neil*  apparecchio  respiratorio  si  rilevano  air  ascoltazione  le  note 
di  un  catarro  bronchiale  diffuso. 

Peso  del  c^rpo  kgr.  18,500;  statura  m.  1,10. 

Analisi  delle  urine.  —  Colorito  giallo-rossastro  (IV  gr.  di  Vogel). 
Aspetto  fortemente  torbido  da  urati.  Reazione  appena  acida.  Peso  spe- 
cifico a  15°  =  1027. 

Albumina  %  di  gr.  per  litro;  muco-pus  assente;  emoglobina  as^ 
sente.  Glucosio  normale;  uroeritrina  ed  urobilina  abbondanti.  Pigmenti 
biliari  assenti.  Acetone  normale.  Acido  etildiacetico  assente»  urati  ab- 
bondanti. Al  microscopio  qualche  cilindroide,  non  si  notano  elementi 
renali. 
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Esame  del  sangue.  —  Corpuscoli  rossi  :  2,180,000. 
Corpuscoli  bianchi:  8^700. 
Rapporto:  1,250.  Emoglobina:  47  7o- 

Reperto  istologico. 

A)  Corpuscoli  rossi:  a)  La  quantità  di  emoglobina  nei  sìngoli  cor- 
puscoli non  sembra  diminuita  sensibilmente;  però  essendovi  parecchi 
oorpuscolì  in  via  di  degenerazione,  questo  fatto  non  deve  essere  inteso 
in  modo  assoluto. 

b)  Esistono  parecchie  forme  di  microciti  e,  contemporaneamente, 
alcuni  macrociti  (diametro  massimo  =  U.  13). 

e)  Parecchi  globuli  si  trovano  in  quello  stato  che  è  considerato 
da  Maragliano  e  Castellino  come  una  necrobiosi  lenta  con  inversione 
della  colorabilità ,  cioè  con  una  basafilia  del  discoplasma  (degenera- 
zione policromatofila  di  Gabritchewsky  e  Kroll).  Questo  reperto,  come 
accade  ordinariamente,  è  più  frequente  nei  macrociti  riscontrati. 

d)  Sono  estremamente  rari  i  corpuscoli  rossi  nucleati  (tre  in  tutto 
su  quattro  preparati).  Sono  tutti  normoblasti,  non  essendo  alcuno  di 
essi  megalo-  o  microblasto. 

B)  Corpuscoli  bianchi. 

La  formula  leucocitaria  presenta  una  spiccatissima  inversione.  Pre- 
dominano gli  elementi  mononucleari  (secondo  Ehrlich). 

Seguono,  per  ordine  di  numero,  i  polinucleari  o  meglio  polimorfo- 
cleari.  Questi  però  si  presentano  poveri  di  granulazioni  e  sono  quindi 
evidentemente  in  condizioni  abnormi. 

Finalmente  seguono  i  linfociti  veri  (secondo  Ehrlich),  che  sono  piti 
numerosi  della  norma  e  con  assoluto  predominio  delle  forme  grandi 
Bu  quelle  piccole.  Notevole,  poi,  V  estrema  rarità  delle  cellule  eosino- 
flle,  delle  quali,  in  quattro  preparati,  non  si  riscontra  un  solo  esem- 
plare. In  conclusione  la  formula  leucocitaria  è  così  modificata: 

Polinucleari  circa  il  40  7o  invece  di  60,75  (normale) 

Mononucleari  »  »  30  %  »  »^  10  y^  » 
Linfociti  »  »  30  7o  >  >  25  Vo  » 
Eosinofile           »      »     0  (?)       »        »  2-4  %        > 

11  difetto,  adunque,  dei  polinucleari  e  delle  eosinofile  è  confermato  dal- 
Teceesso  notevolissimo  dei  mononucleari  e  dall'aumento  lieve  dei  linfociti. 
L*  esame  batteriologico  del  sangue  non  fa  rilevare  alcun  micror- 
ganismo. Grinnesti  nei  diversi  terreni  di  cultura  restano  sterili. 
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Le  fecce  sono  liquide,  di  colorito  giallastro,  molto  fetide.  All'osa^ 
me  microscopico ,  oltre  una  quantità  di  detrito ,  si  notano  parecchie 
cellule  epiteliali,  molti  microrganismi,  assenza  di  uova  di  parassiti  in* 
testinali.  Dagl'  innesti  di  materiali  fecali  su  terreni  di  cultura  notai 
sviluppo  di  comuni  batteri!  della  flora  intestinale,  con  prevalenza  dei 
bacterìum  coli,  il  quale,  dalle  iniezioni  praticate  sulle  cavie,  si  dimostrò 
abbastanza  virulento. 

Dalla  storia  clinica,  dalle  ricerche  del  sangue  il  prof,  de  Renzi 
stabilisce  la  diagnosi  di  quella  forma  morbosa  che  va  col  nome  di  pseu« 
do-leucemia  splenica,  o  di  anemia  splenica  infettiva,  o  ancora,  secon^ 
do  Jacksch,  di  anemia  splenica  infantile  pseudo-leucemica.  Infatti,  tro- 
viamo le  note  caratteristiche  di  quest'affezione:  febbre,  grosso  tumore 
splenico,  fegato  un  pò*  ingrossato,  profondo  pallore  della  cute  e  delle 
mucose  apparenti ,  assenza  di  tumori  glandolari ,  oligocitemia  rubra, 
micro-  e  macro-citemia,  presenza  di  corpuscoli  rossi  nucleati,  difetta 
di  emoglobina,  alterazione  della  formula  leucocitaria. 

I  globuli  rossi  nucleati  sono  qui  scarsi,  al  contrario  di  quanta 
affermano  Alt  e  Weiss,  i  quali  ritengono  che  in  questa  forma  morbosa 
il  loro  numero  sorpassa  le  cifre  osservabili  in  altre  forme  di  anemia^ 
e  persino  nella  leucemia.  Ad  ogni  modo  la  loro  presenza  sta  ad  in- 
dicare una  irritazione  del  midollo  osseo,  di  natura  probabilmente  tosso-' 
infettiva.  Tale  ipotesi  è  avvalorata  dalle  ricerche  sperimentali  di  Roger, 
Josuè  e  Dominici,  i  quali,  inoculando  lo  stafilococco,  il  bacterium  coli 
e  il  bacillo  del  tifo,  constatarono  irritazione  del  midollo  osseo  per  le 
tossine  di  questi  microbi  e  produzione  esagerata  di  globuli  rossi  nu- 
cleati. 

Nel  caso  attuale  prodotti  tossici  provenienti  dalla  milza  hanno 
alterato  la  crasi  sanguigna  e  determinato  irritazione  del  midollo  osseo. 
Qui  però  sono  estremamente  rare  le  cellule  eosinofile,  mentre  d'ordi- 
nario queste  si  trovano  aumentate  nella  pseudo-leucemia  splenica.  Si 
potrebbe  spiegare  questo  fatto  tenendo  presente  che  in  questo  casa 
si  ha  una  elevazione  febbrile  abbastanza  accentuata,  fino  a  39,5.  Ora 
è  stato  osservato  da  molti  Autori  (Tùrk,  Zappert,  Aldehoff,  Bolega, 
Grawìtz),  che  durante  il  periodo  febbrile  di  molte  malattie  il  numera 
delle  cellule  eosinofile  diminuisce  sensibilmente,  fino  a  scomparire  a 
volte  completamente  dal  torrente  circolatorio.  Allorché  la  temperatu- 
ra scende  alla  norma,  le  cellule  eosinofile  ritornano  al  normale,  per 
aumentare  successivamente  di  numero  e  sorpassare  financo  la  cifra 
normale. 
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In  questo  caso ,  come  vedremo ,  la  ricomparsa  delle  cellule  eosi- 
fìofile  coincide  colla  caduta  della  febbre. 

Un  carattere  ancora  si  trova  discorde  dagli  altri  casi  simili  finora 
osservati,  V  età  deir  infermo.  Secondo  le  statistictie  di  tutti  gli  Autori 
Tetà  massima  non  ha  mai  superato  i  tre  anni  e  mezzo;  qui  invece , 
anche  volendo  tener  conto  che  la  malattia  si  e  iniziata  otto  mesi  or 
fiono,  si  tratta  di  un  infermo  in  cui  l'affezione  ha  avuto  princìpio  in 
età  superiore  a  quella  dei  casi  finora  riferiti.  Soltanto  il  Cozzolino  re- 
agentemente descrive  un  caso  di  pseudo-leucemia  splenica  in  un  bam- 
bino di  cinque  anni. 

Stabilita  la  diagnosi  di  pseudo-leucemia  splenica  il  prof,  de  Renzi 
<;onsiglia  come  cura  la  splenectomia ,  la  quale  fu  praticata  dal  pro- 
fessor Salvia. 

Fu  eseguita  l'asportazione  della  milza  attraverso  una  incisione  me- 
diana delle  pareti  addominali,  lunga  circa  venti  centimetri,  estesa  da 
due  dita  trasverse  dall'apice  delfappendice  xifoide  a  due  dita  in  sotto 
della  cicatrice  ombelicale.  Durante  l'operazione  fu  osservato  il  fegato, 
ohe  si  presentava  di  colorito  rosso-oscuro ,  ingrandito ,  specie  verso 
l'ala  piccola,  a  superficie  liscia. 

L'atto  operativo  si  svolse  normalmente,  senza  alcun  fatto  degno 
di  nota.  Il  decorso  post-operativo  fu  anche  dei  più  normali. 

L'  organo  asportato  ripeteva  perfettamente  la  forma  della  milza, 
essendo  solo  enormemente  ingrandito  in  totalità  senza  deformazione. 
Aveva  un  peso  di  kgr.  2,) 00,  che  certamente  era  inferiore  al  peso 
reale,  in  vista  della  grande  quantità  di  sangue,  del  quale  si  era  vuo- 
tato l'organo  dopo  la  sua  asportazione. 

Ho  fatto  le  culture  dalla  milza  in  diversi  terreni  nutritivi  (brodo, 
Bgar,  gelatina),  ma  con  esito  negativo. 

L'esame  istologico  dell'organo,  fatto  su  pezzi  fissati  in  Heidenhaìn 
-e  in  Flemming,  e  colorati  coi  comuni  metodi,  ha  dimostrato  i  seguenti 
fatti  più  importanti  :  marcata  iperemia,  sclerosi  per  aumento  dell'ele- 
mento fibroso,  ectasia  vasaio  con  ispessimento  della  tunica  avventizia, 
onorme  infiltramento  di  elementi  linfoidi  nella  polpa,  scomparsa  e  ra- 
refazione dei  follicoli  Malpighiani  con  focolai  emorragici ,  necrotici  e 
degenerativi,  e  infine  grande  diffusione  di  pigmento  di  origine  ematica 
e  presenza  di  qualche  macrofago.  Qua  e  là  si  è  riscontrato  ancora 
qualche  corpuscolo  rosso  nucleato.  Ciò  è  perfettamente  d' accordo  con 
le  osservazioni  di  parecchi  Autori ,  fra  cui  Bizzozzero  e  Salvioli  pei 
primi,  e  Foà,  Petrone,  Mya  ed  altri,  i  quali  hanno  dimostrato  che  la 
milza  in  condizioni  patologiche  riacquista  una  funzione  fetale,  qual'  ò 
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quella  di  dare  orìgine  ai  corpuscoli  rossi,  i  quali  deridano  appunto  dai 
corpuscoli  nucleati. 

Tale  fatto  ha  recentemente  avuto  una  piena  conferma  dalle  rì" 
cerche  sperimentali  dei  Dominici,  il  quale  nelle  infezioni  tiflche  sperì' 
mentali  ha  osservato  nella  milza  delle  modificazioni  istologiche ,  che 
egli  chiama  trasformazione  mieloide,  che  vanno  int^pretate  nel  sensa 
di  un  ritomo  allo  stato  embrionarie,  giacché  si  riscontrano  gli  eleménti 
della  midolla  fetale  (mìeiociti,  corpuscoli  rossi  nucleati  ecc.).  Tale  im- 
portante osservazione  del  Dominici  fu  riconfermata  dal  Levaditi  spe-* 
rimentalmente  e  dal  Frèse  con  la  illustrazione  di  un  caso  clinico. 

Ora  quarè  Tetiologia  delia  malattia  nel  caso  attuale  f 

Malgrado  i  numerosi  lavori  comparsi  su  tale  argomento,  rìmane 
ancora  ignoto  T  elemento  causale  di  questa  forma  morbosa.  Pur  am- 
mettendo che  il  morbo  sia  di  natura  infettiva,  non  si  può  ancora  pre- 
cisare il  microrganismo  che  lo  produce,  e  in  questo  caso  ho  già  rìle- 
vato  che  grinnesti  in  diversi  terreni  nutritivi,  che  ho  fatto  dalla  milsa^ 
evitando  rigorosamente  ogni  possibile  inquinamento ,  hanno  dato  ri- 
sultato negativo.  Inoltre  in  questo  bambino  non  si  rilevano  note  di 
rachitismo  pregresso,  nò  vi  è  lue  ereditaria,  che  costituiscono  le  due 
condizioni  morbose  più  frequentemente  indicate  nella  genesi  della  pseu- 
do-leucemia infantile;  né  esiste  infezione  malarica  pregressa.  L'ingorgo 
delle  glandole  è  in  questo,  come  in  generale  in  tutti  i  casi  riferiti, 
appena  rìlevabile. 

Recentemente  a  spiegare  la  patogenesi  di  questa  forma  morbosa 
si  é  ammesso,  che  essa  fosse  secondaria  a  una  intossicazione  di  ori- 
gine intestinale  (Concetti),  o  ad  infezioni  della  prima  infanzia  (Marfan)^ 
o  addirittura  ad  una  infezione  da  hacterium  coli  (Jemma).  Nessuna  di 
queste  ipotesi  può  venir  presa  in  considerazione  nel  caso  attuale,  sia 
per  il  reperto  batteriologico  negativo  del  sangue ,  sia  perché  prece- 
dentemeufe  non  ha  sofferto  disturbo  da  parte  del  tubo  digerente. 

L*infermo,  dopo  un  mese  di  degenza  nella  sala  chirurgica,  rientra 
in  Clinica.  Presenta  un  peso  di  kgr.  13,600  e  febbre.  Ho  già  notato 
a  principio  che  Tinfermo  airingresso  in  Clinica  presentava  febbre  con- 
tinua, remittente  nelle  ore  del  mattino,  con  sudori.  Nella  sala  chirur- 
gica continuò  a  presentare  periodi  febbrili  alternati  a  periodi  di  com- 
pleta apiressia.  Rientrato  in  Clinica  si  osservò  accuratamente  il  de- 
corso della  temperatura,  e  si  notò  febbre  con  caratteri  del  tutto  diversi 
da  quelli  osservati  all'ingresso  dell'infermo.  Pel  periodo  di  sei  a  sette 
giorni  si  aveva  una  elevazione  termica,  discreta  nelle  ore  del  matti- 
no, notevole  nelle  ore  della  sera,  fino  a  39,  39,5;  Tabbassamento  della 
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temperatura  avveniva  nelle  ore  della  notte  con  profusi  sudori.  A  tale 
perìodo  febbrile  ne  seguiva  uno  di  apiressia  per  otto,  nove  giorni,  dopo 
dei  quali  si  aveva  un  nuovo  periodo  di  ipertermia  eguale  per  durata 
al  primo.  Si  aveva  cosi  un  vero  tipo  di  febbre  ricorrente. 

L'esanie  del  sangue,  praticato  nel  momento  dell*  accesso  febbrile, 
non  fece  rilevare  spinili  di  Obermeyer;  dimodoché  tale  elevazione  feb- 
brile non  poteva  essere  messa  in  rapporto  che  con  l'affezione  del  bam- 
bino, la  pseudo-leucemia,  nella  quale  appunto  si  può  verificare  un  tipo 
febbrile  ricorrente.  Tali  periodi  di  ipertermia  si  ripeterono  nel  numero 
di  tre,  dopo  dei  quali  la  febbre  cadde  del  tutto. 

È  degno  di  nota  a  questo  proposito  il  fatto  che  la  febbre  ,  pur 
presentandosi  di  un  tipo  diverso ,  persistè  fino  a  che  si  mantenne  la 
grave  alterazione  della  crasi  sanguigna:  non  ostante  che  fosse  stata 
estirpata  la  milza ,  che  costituisce  in  tale  malattia  il  focolaio  tossi- 
infettivo,  persistè  tuttavia  la  ipertermia  fino  a  che  fu  in  atto  T  alte- 
razione della  crasi  sanguigna,  dai  prodotti  della  milza  determinata.  In 
seguito,  allorché  scomparvero  le  note  della  grave  alterazione  del  san- 
gue, scomparve  anche  la  febbre. 

L'infermo  presentò  da  principio  un  lento  miglioramento,  che  di- 
venne poi  rapido  in  ultimo  sino  a  conseguire  la  guarigione.  Airus^ita 
di  Clinica  aveva  un  peso  di  kgr.  19,500,  e  dopo  sette  mesi  dall'ope- 
razione aveva  un  peso  di  kgr.  20,700. 

In  seguito  alla  estirpazione  della  milza,  le  alterazioni  del  sangue 
in  primo  tempo  si  sono  rese  molto  più  spiccate.  Due  giorni  dopo  l'ope- 
razione, il  numero  dei  corpuscoli  rossi  non  ha  subito  oscillazione  ri- 
levante; invece  il  numero  dei  globuli  bianchi  ha  presentato  un  sen- 
sibile aumento,  per  poi  tornare  al  normale  con  lieve  oscillazione. 

Quanto  alla  parte  morfologica,  i  corpuscoli  rossi  hanno  continuato 
a  mostrare  forme  necrobiotiche  e  degenerative,  microciti  e  macrociti  ; 
i  corpuscoli  rossi  nucleati  sono  divenuti  più  frequenti  (10  a  15  per 
ogni  preparato)  ;  ma  tali  fatti  dopo  un  mese  sono  quasi  del  tutto 
scomparsi. 

Le  piastrine,  dapprima  scarse,  si  sono  fatte  più  numerose:  negli 
ultimi  preparati  se  ne  sono  osservati  veri  ammassi. 

I  corpuscoli  bianchi  in  primo  tempo  hanno  presentato  alterazioni 
molto  marcate:  i  polinucleari  neutrofili  hanno  presentato  prima  note 
di  incompleta  evoluzione  e  poi  sono  diminuiti  enormemente  ;  corri- 
spondenteme  nte  sono  aumentati  i  mononucleati.  Le  cellule  eosinoQle, 
rare  dapprima,  sono  state  notate  in  seguito  con  maggiore  frequenza. 
L'  aumento  dei  linfociti,  pochi  giorni  dopo  Y  operazione,  è  stato  poco 
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sensibile ,  mentre  in  seguito  ò  stato  manifesto.  Tale  osservazione  ò 
pienamente  d*  accordo  con  quanto  è  stato  rilevato  nelle  splenectomie 
sperimentali.  Il  Kurlo£f,  che,  continuando  gli  studi!  di  Winogradow, 
studiò  le  modificazioni  del  sangue  negli  animali  dopo  T.estirpazione 
della  milza,  non  rilevò  alcun  aumento  di  linfociti  subito  dopo  Topo- 
razione;  ma  dopo  parecchio  tempo  notò  un  aumento  considerevole  nel 
numero  dei  linfociti,  e  tale  aumento  è  perfettamente  parallelo  alla  iper- 
trofia delle  glandolo  linfatiche,  alle  quali  appunto  è  dovuta  tale  Un- 
focitosi.  In  un  secondo  periodo  di  tempo  più  inoltrato,  coir  aumento 
dei  polinucleati  e  colla  diminuzione  progressiva  dei  mononucleati ,  si 
ò  avuto  un  ritorno  graduale  del  sangue  allo  stato  fisiologico. 

Neirultìmo  esame,  dieci  mesi  dopo  la  splenectomia,  si  osservano  : 

Corpuscoli  rossi  =4,900,000 

Corpuscoli  bianchi        =  8,100 
Rapporto  =  1,605 

Emoglobina  =  92  Vo 

Polinucleari  neutrofili  =  53  y^ 
>  eosinofili  =    2  % 

Mononucleati  =    7  **/, 

Linfociti  =  38  % 

Il  bambino  attualmente  ha  un  peso  di  21  kgr.,  gode  ottima  salute,  ha 
un  colorito  rosso  e  ha  riacquistata  la  vivacità  propria  della  sua  età. 

Dal  complesso  delle  osservazioni  fatte  su  questo  importante  caso 
clinico,  si  desumono  le  seguenti  conclusioni: 

l.'^)  La  pseudo- leucemia  splenica  infantile  si  è  riscontrata  in  que- 
sto infermo  della  Clinica  al  quinto  anno  di  età. 

2.^)  In  questo,  come  negli  altri  casi  della  letteratura,  ci  resta  igno- 
to Telemento  etiologico. 

ó^)  Non  ostante  la  splenectomia,  continuò  la  febbre  fino  a  che  non 
scomparvero  le  note  della  grave  alterazione  del  sangue. 

4.^)  L'esame  del  sangue  ha  in  questo  caso  grandissima  importanza. 

5.^)  La  presenza  di  globuli  rossi  nucleati,  di  polinucleati  neutrofili 
dimostrano  una  maggiore  attività  della  midolla  ossea,  mentre  poco  in- 
teressate sono  le  glandole  linfatiche. 

6.*)  Al  contrario  di  quanto  affermano  alcuni  Autori,  possono  i  glo- 
buli rossi  nucleati  essere  scarsi. 

7.*)  In  seguito  alTestirpazione  della  milza,  le  alterazioni  del  sangue 
in  primo  tempo  si  sono  rese  più  spiccate,  e  successivamente  il  ritorno 


J 
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del  sangue  allo  stato  normale  ha  coincìso  colla  ^arigione  deirinfermo. 

8.^)  L'attività  della  milza  può  essere  sostituita  da  quella  di  or- 
gani vicini,  e  ciò  ò  perfettamente  d^  accordo  colle  ricerche  sperimen- 
tali di  Kurloff  e  di  altri  Autori. 

9.*)  L'estirpazione  della  milza  nel  nostro  caso  è  stata  seguita  dalla 
guarigione  deirinfermo. 


MARCOGinSEPFE  A.  —  Il  sangnisagìo  in  un  caso  grave 
di  pnenmonite  cmpale. 

Dal  lato  ereditario  dell'infermo  N.  N. ,  di  cui  mi  occupo,  notasi 
soltanto  che  il  padre  era  affetto  da  atassia  locomotrice.  Egli  ha  sofferto 
malaria,  ha  sostenuto  lavori  faticosi,  e  fa  rilevare  attualmente  tumore 
splenico  e  colorito  terreo  della  cute. 

In  seguito  ad  un  prolungato  strapazzo  muscolare  e  ad  intenso 
raffreddamento  fu  colpito  da  senso  di  malessere  generale  e  da  febbre 
altissima,  preceduta  da  brivido.  L'osarne  obbiettivo  mi  fece  rilevare: 
temperatura  =  41^  polso  frequente  fino  a  120,  130,  respirazioni  =  42. 
L'esame  dell'apparecchio  respiratorio  mi  fece  notare  infiltrazione  della 
base  del  polmone  sinistro.  Analogo  processo  si  manifestava  al  quarto 
giorno  alla  base  del  polmone  destro. 

L'infermo  aveva  scarsa  tosse  con  scarsissimo  escreato,  lievemente 
rugginoso,  e  dolore  puntorio  alle  basi  del  torace.  Al  quinto  giorno  si 
aggravarono  tutti  i  fenomeni,  fra  cui  il  dolore  puntorio,  e  feci  appli- 
care nei  punti  dolenti  delle  mignatte,  con  sensibile  miglioramento  su- 
biettivo dell'infermo.  Ma  la  febbre  intanto  si  manteneva  sempre  alta, 
oltre  i  40  gradi  C. ,  e  si  presentarono  sintomi  gravi  :  perdita  della 
coscienza  con  delirio,  disfagia,  trisma,  assenza  della  reazione  pupilla- 
re, epistassi  profusa,  cianosi  intensa  del  volto.  Furono  somministrati 
i  cardiocinetici  senza  alcun  risultato.  Proposi  allora  di  praticare  il 
sanguisugio  alle  apofisi  mastoidi,  seguito  dall'impacco  freddo,  da  pra- 
ticarsi ogni  tre  ore.  Tra  la  diffidenza  dei  parenti  dell'infermo  praticai 
tale  cura  per  48  ore.  Il  risultamento  fu  ottimo  :  la  febbre  cadde  al 
nono  giorno ,  disparvero  la  disfagia ,  1'  ansia  respiratoria ,  la  cianosi, 
la  paresi  dell'orbicolare  delle  palpebre,  il  trisma  e  in  ultimo  la  paresi 
degli  sfinteri.  Più  persistente  fu  la  paresi  vescicale,  per  cui  si  dovette 
ricorrere  al  cateterismo;  successivamente  però  anche  l'urinazione  di- 
venne normale. 
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Come  si  spiegano  in  questo  caso  i  vantaggi  considerevoli  ottenuti 
dal  sanguisugio?  L'azione  benefica  del  sanguisugio  più  volte  ripetuto 
si  può  spiegare  in  questo  caso  col  l'azione  depletiva  da  esso  determi- 
nata, colla  diminuzione  della  pressione  sanguigna.  Oltre  a  ciò  però,  si 
deve  ammettere  anche  un'azione  detersiva.  Nei  pneumonitici  penetrano 
in  grande  quantità  tossine  nel  torrente  circolatorio,  che  avvelenano 
Torganismo.  Tale  avvelenamento  verrebbe  diminuito  colla  sottrazione 
di  sangue.  Si  avrebbero  in  somma  col  sanguisugio  nella  pneumonite  gli 
stessi  benéflcii  che  il  Maraglìano  assicura  di  ottenere  col  salasso  :  si 
avrebbe  soltanto  il  vantaggio  di  applicare  un  metodo  più  blando  e 
più  facilmente  accetto  alle  famiglie  degl'infermi. 

L' impacco  freddo,  riattivando  sensibilmente  il  circolo  periferico, 
qui  ha  contribuito  al  miglioramento  notevole  dell'infermo. 


Resoconti  di  Congressi,  Accademie  e  Società  Scientifiche 

XIII  Congresso  della  Società  Italiana  di  Medicina  interna 
(Padova  29  ottobre— 4. ""  novembre  1903), 


Il  Congresso  fu  Inaugurato  nella  storica  e  grandiosa  aula  magna 
deirUniversilà  padovana,  con  un  discorso  del  Presidente  del  Comitato 
ordinatore  locale,  prof,  de  Giovanni,  essendo  mancato  alla  riunione, 
per  la  prima  volta  dopo  tanti  anni,  il  Presidente  della  Società  italiana 
di  medicina  interna,  prof.  Baccelli. 

Seguendo  Tuso  degli  anni  precedenti,  anche  in  questo  riportiamo 
un  sunto  delle  relazioni  e  delle  principali  comunicazioni  ;  ma  prima 
d'ogni  altro  mi  sia  permesso  di  fare  qualche  breve  osservazione, 

Il  Congresso  può  ritenersi  riuscito  uno  dei  migliori  per  numero 
e  qualità  degli  intervenuti  e  per  le  feste  e  cortesie  fatte  loro  dal  Co- 
mitato, uno  dei  peggiori  pel  modo  col  quale  han  proceduto  i  lavori. 
Basta  rilevare  che  al  primo  giorno  del  Congresso  non  fu  fatta  che  una 
sola  comunicazione,  un'altra  al  secondo  giorno,  sei  o  sette  al  terzo,  e 
che  al  quarto  ed  ultimo  giorno,  fra  Tindifferenza  e  la  noia  dei  pochi 
rimasti,  se  ne  espletano  parecchie  diecine,  colla  riduzione  da  10  a  5 
minuti  del  tempo  concesso  ai  singoli  oratori! 

Ho  segnalato  questo  sconcio  unicamente  perchè  in  avvenire  non 
si  ripeta.  La  Società  italiana  di  medicina  interna,^  contro  ogni  aspet- 
tativa —  non  dimentichiamo  d'essere  in  Italia  —  dura  ed  ha  vita  rigo- 
gliosa: nessun  attentato  quindi  e  sotto  nessuna  forma!  Si  cerchi  in- 
vece di  renderle  facile  il  cammino  e  nobilitarne  sempre  più  gli. intenti. 
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Ho  detto  per  ver  dire,  e  m'auguro  che  nessnuo  me  ne  voglia.  Me 
Tauguro,  sMn tende,  unicamente  pel  meglio  della  Società,  giacché,  se 
diversamente  accadesse,  non  sarebbe  da  trame  lieti  auspici!. 

E.  Reale 

I. 

Sulla  interruzione  della  gravidanza  nelle  malattie  interne 

(eccettuate  le  infettive). 


I.  Malattie  di  cuore. 

Zagari  prof.  6.  (relatore).  —  1.^)  La  interruzione  della  gravidanza 
in  genere  è  consigliabile  nelle  malattie  di  cuore. 

La  dilatazione  dei  ventricoli  e  solo  in  parte  la  ipertrofia,  i  rumori 
anorganici,  la  insufficienza  relativa,  il  rallentamento  del  polso,  le  gran- 
di oscillazioni  della  pressione  durante  e  dopo  le  doglie,  la  stasi  cardio- 
polmonare e  del  grande  circolo,  Tidroemia-e  i  disturbi  dell' innerva- 
zione, i  prodotti  di  assorbimento  ecc.,  —  modificazioni  tutte  che  ven- 
gono in  giuoco  nella  gravidanza,  nel  parto  e  nel  puerperio  in  condi- 
zioni fisiologiche,  —  se  sono  fattori  che  nello  stato  normale  richiedono 
delle  grandi  esigenze  da  parte  del  cuore,  non  rendono  compatibile  la 
naaggiore  prestazione  del  lavoro  che  viene  perciò  imposta  ad  un  cuore 
viziato  da  condizioni  patologiche;  prova  ne  sono:  la  interruzione  spon- 
tanea (20,2  %)  e  la  mortalità  dei  feti  (25,5  yj. 

2.°)  La  interruzione  della  gravidanza  in  un  cuore  scompensato  si 
impone  da  sé,  anche  senza  attendere,  come  vorrebbero  alcuni,  il  mi- 
naccioso «  periculum  vitae  ». 

3.^)  In  un  cuore  compensato,  nel  maggior  numero  delle  malattie 
cardiache,  si  potrà  soprassedere  nella  prima  gravidanza,  se  fenomeni 
di  scompenso  non  sopravvengono ,  se  ai  primi  disturbi  una  medica- 
zione interna  ne  ristabilisce  1  equilibrio  e  qualora  condizioni  sociali, 
e  particolari  del  caso,  si  impongono. 

4,^)  Se  invece  trattasi  di  multipare,  qumdo  in  parto  precedente 
ne  è  stata  minacciata  la  vita;  o  quando,  per  ristabilirsi  Tequilibrio  è 
interceduto  un  lungo  periodo  ai  mezzi  adoperati  di  terapia  interna,  la 
interruzione  si  impone. 

5.^)  Nella  stenosi  mitralica,  nella  miocardite,  nella  degenerazione 
grassa,  nelle  complicazioni  di  nefrite,  tubercolosi,  anemia  grave,  car- 
cinoma, ecc.  deve  procedersi  senz'altro  alla  interruzione  della  gravi- 
danza. 

II.  TossiBMiK  GRAVIDICHE  {AWuminuria  gravidica  —  Nefrite  — 
Eclampsia  —  Iperemesi  tossica  —  Ptialismo — Icterus  gravidarum). 

1.*)  Nella  albuminuria  gravidica  si  sottoporrà  l'inferma  ad  una  cura 
lattea;  e,  quando  da  questa  non  si  hanno  vantaggi,  quando  Y  albumi- 
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Da  aumenta  e  si  anaunziano  sintomi  generali,  è  d'uopo  consigliare  la 
interruzione  della  gravidanza,  fin  dai  primi  mesi. 

2.^)  Nella  fiefriu  cronica^  se  nei  primi  mesi  non  sorgono  sintomi 
degni  di  rilievo,  e  il  reperto  dell*  urina,  e  lo  stato  del  cuore  e  della 
vista  lo  consentono,  si  potrà  —  sempre  tenendo  d'occiiio  l'inferma  — 
aspettare  fino  agli  ultimi  mesi  delia  gravidanza,  quando  si  interverrà 
con  la  interruzione. 

In  primipare,  in  parti  gemeliari,  in  caso  di  amaurosi,  di  retinite 
acuta,  di  ematuria  ed  emoglobinuria ,  l'immediata  interruzione  si 
impone. 

3.®)  Nella  pielonefrite,  dopo  avere  esperimentato  la  terapia  interna, 
negli  ultimi  mesi,  si  ricorrerà  al  parto  prematuro  artificiale. 

4.^)  Nella  eclampsia,  se  le  condizioni  renali  non  sono  gravi,  se  lo 
stato  delle  altre  funzioni  lo  permette,  si  intraprenderà  la  cura  interna 
e  si  sorveglierà  la  inferma;  ma  se  un  sollecito  miglioramento  non  in- 
terviene ,  si  ricorrerà  alla  pronta  interruzione  delia  gravidanza ,  alla 
quale  è  uopo  affidarsi  senz'altro  nei  casi  gravi. 

5.^)  NQÌViperemesi  tossica,  se  trattasi  di  casi  leggieri  o  di  iperemesi 
sintomatiche  da  isterismo  o  da  altro,  non  si  ricorrerà  certo  alla  inter- 
ruzione della  gravidanza;  ma,  in  casi  gravi,  quando  si  manifesta  al- 
tresì la  lesione  renale,  diminuiscono  rapidamente  il  peso  del  corpo  e 
la  quantità  dell'  urina,  il  polso  si  fa  molto  frequente  ,  e  tutti  questi 
sintomi,  con  il  vomito  compreso,  non  regrediscono  mediante  la  cura 
opportuna ,  bisogna  ricorrere  alla  interruzione  della  gravidanza  qua- 
lunque sia  il  periodo  della  gestazione. 

6.^)  Nello  ptialismo,  vuoi  di  origine  tossica,  vuoi  di  origine  riflessa, 
quando  non  cede  alla  cura  indicata,  e  la  paziente  ne  riporta  delle  tristi 
conseguenze  nella  nutrizione,  bisogna  ricorrere  al  parto  prematuro 
artificiale. 

7.^)  NelVictero,  air  insorgenza  dei  sintomi  gravi,  bisogna  interve- 
nire in  qualunque  periodo  della  gravidanza,  sia  coli' aborto,  sia  col 
parto  prematuro  artificiale. 

III.  Malattie  nervose  [PoUneuHte  ^-^  Tetania^  Corea — Epiles- 
sia'^ Malattie  mentali — Tumori  el  emorragie  cerebrali — Malattie 
del  midollo  spinale). 

1.^)  Nei  casi  di  polineuriu  grave,  l'indicazione  della  interruzione 
della  gravidanza  si  impone  in  qualsiasi  grado  della  gestazione. 

2.^)  La  Mania,  conseguenza  anche  essa  della  intossicazione  gravi- 
dica, in  qualunque  periodo  si  manifesti,  non  ha  finora  dato  esempio 
di  tale  gravità,  da  reclamare  interruzione  della  gravidanza. 

3.^}  Nella  corea,  ad  eccezione  di  casi  molto  leggieri,  è  doverosa  la 
interruzione  della  gravidanza,  sin  dai  primi  mesi. 

4.^)  Solo  in  casi  di  epilessia,  sorta  per  la  gravidanza,  o  che  si  ac- 
centui per  la  medesima ,  e  quando  per  lo  accumularsi  degli  attacchi 
il  caso  si  ronda  grave,  è  da  indicare  la  interruzione  della  gravidanza. 
Il  matrimonio  non  è  consigliabile. 

5.^)  Nelle  malattie  mentali  una  indicazione  per  la  interruzione  della 
gravidanza  potrà  esser  giustificata  da  condizioni  speciali,  quali  per  esem- 
pio notevole  deperimento,  tendenza  al  suicidio  ecc. 

6.^)  In  tumori  cerebrali,  la  interruzione  della  gravidanza  si  può  con- 


—  573  — 

sigliare  neirultimo  periodo,  e  neirinteresse  del  feto,  in  casi  sicuramente 
diagnosticati  molto  progrediti. 

7.°)  Uemorragia  cerebi'ale  non  disturba  la  gravidanza  ed  il  parto. 

8.®)  Le  malattie  spinali  non  richiedono  alcuna  indicazione  di  inter- 
ruzione della  gravidanza. 

IV.  Malattie  del  sangue  {Anemia  e  clorosi — Cachessia  mala- 
rica e  cancerigna  —  Anemia  perniciosa  —  Leucemia  —  Porpora  e 
morbus  maculosus  Werlhophit), 

1.®)  Nella  clorosi  ed  ammia,  non  si  ricorre  alla  interruzione  della 
gravidanza  (eccetto  in  casi  ove  si  ripetono  emorragie  ,  quali  emate- 
mesi,  ecc.);  ma  si  ricorre  invece  nella  grave  cachessia  malarica  e  can- 
cerigna. 

2.**)  Neir anemia  perniciosa,  la  interruzione  della  gravidanza  è  ne- 
cessaria neirinteresse  della  madre. 

3.**)  Nella  leucemia,%[\  organi  ematopoietici,  già  profondamente  lesi, 
niai  corrispondono  alle  esigenze  della  gravidanza.  Se  per  il  progredire 
di  questa,  le  condizioni  del  sangue  si  aggravano  e  i  sintomi  generali 
diventano  imponenti,  si  ricorrerà  alla  interruzione  della  gravidanza, 
in  qualsiasi  periodo  della  gestazione. 

4.**)  NelTemo/f/ia  e  scorbuto,  nella  porpora  e  morbus  maculosus  Wer- 
Ihophii ,  la  prognosi  è  sempre  grave,  stante  la  minaccia  della  emor- 
ragia. Dalla  casistica  non  si  hanno  dati  per  appoggiare ,  o  meno  ,  la 
indicazione  della  interruzione  della  gravidanza;  tuttavia,  per  induzio- 
ne è  lecito  ammettere  che  Tintervento  potrebbe  dare  buoni  risultati, 
se  adottato  al  principio  della  gravidanza. 

V.  Malattie  del  ricambio  {Struma — Gozzo  esoftalmico — Osteo- 
malacia  —  Diabete). 

1.°)  Nel  gozzo  si  ricorrerà  alla  interruzione  della  gravidanza,  quan- 
do vi  SODO  sintomi  molto  gravi  con  complicazioni  renali. 

2.*^)  Nel  morbo  Basedowiano,  che  alle  volte  si  manifesta  durante  la 
gravidanza,  T interruzione  ne  è  giustificata,  quando  occorrano  emor- 
ragie e  distacco  della  placenta,  ed  i  sintomi  generali  da  parte  del  cuore 
sono  minaccianti. 

3.°)  Neir  osteomalacia,  V  indicazione  della  interruzione  della  gravi- 
danza non  trova  oppositori  : 

a)  anche  nei  casi,  nei  quali  il  bacino  permette  il  passaggio  del 
feto,  trova  la  sua  indicazione  a  scopo  curativo  delFosteomalacia; 

b)  è  tanto  più  reclamata  nei  casi  di  osteomalacia  progressiva, 
la  quale  non  risenta  la  influenza  del  trattamento  del  fosforo  ,  o  che 
sia  recidivante. 

Quando  il  vizio  del  bacino  non  permette  la  fuoruscita  del  feto,  bi- 
sogna ricorrere  alla  operazione  cesarea  o  ad  altra  che  l'ostetrico  giu- 
dicherà opportuna.  Se  poi  trattasi  di  osteomalacia  ovarica^  peggiorata 
dalla  gravidanza  e  recidivante ,  al  posto  del  taglio  cesareo  conserva- 
tore ,  si  sostituirà  o  la  resezione  delle  tube ,  ovvero  la  castrazione  e 
sterilizzazione,  mediante  Tisterectomia  e  Toperazione  alla  Porro. 

4.**)  L' interruzione   della   gravidanza  nel  diabete  s' impone  fin  dai 
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primi  mesi  e  vi  si  ricorrerà,  procurando  di  ottenerla  mediante  messi 
iDcrueoti. 

VI.  Malattie  del  tubo  digerente  {Appendicite), 

V  appendicite  delle  gravide  reclama  un  intervento  attivo  per  cu- 
rarla, che  sarà  tanto  più  efficace,  per  quanto  più  lontana  è  Tepocadel 
parto.  L'interruzione  della  gravidanza  dà  gli  stessi  pericoli  che  il  parto 
naturale  a  termine. 

Sulla  interruzione  della  gravidanza  nelle  malattie  infettive. 

Ascoli  prof.  V.  {relatore), —  1)  Per  interrompere  la  gravidanza  la 
tecnica  ostetrica  possiede  ora  mezzi  non  pericolosi,  di  effetto  sicuro  a 
tali  da  adattarsi  alle  più  svariate  esigenze. 

2)  L'intervento  non  dev'essere  subordinato  a  preconcetti  di  indole 
Diorale,  ma  fondato  esclusivamente  sullo  studio  naturalistico  delle  con- 
dizioni della  gestante  e  del  feto. 

3j  Scopo  precipuo  dell'intervento  è  di  preservare  l'organismo  che 
si  presume  socialmente  più  utile.  La  patologia  moderna  prova  che  le 
infezioni  spiegano  i  loro  effetti  sull'evoluzione  intra  ed  extra-uterina 
del  nuovo  organismo.  Va  quindi  salvaguardata  a  preferenza  la  vita 
della  madre  :  subordinatamente  quella  del  feto. 

4}  Né  la  patologia  generale  delle  infezioni  in  gravidanza,  né  la  cli- 
nica delle  malattie  infettive  nelle  gravide  ,  né  la  casuistica  degli  in> 
terventi  finora  praticati  consentono,  ognuna  per  sé  ,  che  si  traggano 
indicazioni  precise  per  interrompere  la  gravidanza.  Ma  qualche  crite- 
rio per  r  intervento  può  trarsi  dal  loro  studio  complessivo  e  compa- 
rato. 

5)  Specie  riguardo  alle  malattie  interne  Suora  si  é  intervenuti 
quasi  soltanto  per  indicazioni  vitali. 

6)  Restando  queste  indiscutibili,  la  medicina  interna  propone  l'in- 
tervento diretto  a  prevenire  pericoli  remoti.  Gli  scopi  profilattici  dì 
questo  intervento  variano  secondo  i  casi. 

Ad  esempio  ,  nella  tubercolosi  incipiente  o  con  decorso  cronico  , 
sarà  preferibile  intervenire  ai  primi  mesi  di  gravidanza  onde  salvare 
la  madre  :  quando  la  tubercolosi  ha  decorso  subacuto  o  quando  la  gra- 
vidanza è  inoltrata,  sarà  preferibile  curare  la  madre  e  non  interveni- 
re, limitandosi  a  sperare  in  un  feto  vivo  e  vitale. 

Così,  in  genere,  nelle  infezioni  acute  e  di  discreta  gravità,  con  Io 
scopo  di  preservare  madre  e  feto  ,  é  preferibile  intervenire  all'inizio 
della  malattia  ,  quando  la  gravidanza  é  molto  inoltrata  ,  e  astenersi 
quando  la  gravidanza  è  nei  primi  periodi. 

7)  Queste  le  poche  norme  direttive  generali.  Resi  sicuri  per  la  tec- 
nica, possiamo  con  esse  procedere  abbastanza  arditamente. 

8)  Prima  d'intervenire,  la  diagnosi  dev'essere  bene  assicurata.  Va 
tenuto  stretto  conto  di  tutte  le  manifestazioni  anatomiche  e  biologi- 
che di  ciascuna  infezione.  Si  devono  ancora  esaminare  minutamente 
e  valutare  poi  nel  complesso  le  condizioni  sìa  della  madre  sia  del  feto, 
onde  il  caso  speciale  si  individualizza.  Nella  decisione  pesano  infine  lo 
stato  sociale  ed  economico. 

9)  L'opportunità  delHntervento  sarà  bene  sia  riconosciuta  e  decisa 
da  tre  medici  ,  tra  cui  possibilmente  un  medico  intórno  o  un  oste- 
trico. 
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IL 

L'individualità  nei  suoi  rapporti  colla  genesi  e  colla  evoluione 

dei  morbi. 

GioiRre  (relatore),  —  11  concetto  di  individualità  è  fondamentale  in 
tutta  la  Biologìa,  e  nella  Medicina,  che  ne  è  tanta  parte.  I  biologi  non 
sono  ancora  d'accordo  nella  definizione  deirtncfii^iVitio;  però  qualunque 
formola  si  voglia  adottare  tra  le  tante  proposte,  l'individuo  e  definito 
sempre  sotto  il  triplice  aspetto  «  genetico,  statico  (chimico  e  morfo- 
logico) ,  e  dinamico  (funzionale)  »  ,  per  particolari  caratteri  ,  intima- 
mente uniti  e  collegati  tra  loro.  Lo  studio  dell'individuo  elementare, 
della  cellula,  in  base  alle  recenti  ricerche,  ci  mostrava  l'intimo  lega- 
me tra  la  costituzione  chimica  e  quella  morfologica,  tra  esse  ed  i  ca- 
ratteri funzionali.  Tale  corrispondenza  si  ha  tanto  nello  stato  di  salute 
che  in  quello  di  malattia.  La  patologia  cellulare  dimostra ,  che  varia 
nelle  diverse  cellule  il  modo  come  esse  reagiscono  ad  una  stessa  causa 
morbigena,  e  cioè  che  varia  in  esse  Torigine  e  l'evoluzione  delle  for- 
me morbose,  a  seconda  dei  caratteri  chimici  e  morfologici  propri  ad 
ognuna  di  esse.  Ciò  ne  è  particolarmente  dimostrato. dallo  studio  delle 
malattie  della  nutrizione  e  di  Quelle  infettive  a  tossiche. 

Gli  stessi  fatti  e  le  stesse  leggi  che  nella  patologia  della  cellula 
troviamo  pure  in  quella  dell'organo,  deirapparacchio  organico,  dell'in- 
dividuo propriamente  detto. 

La  patologia  comparata,  studiando  le  somiglianze  e  dissomiglianze 
tra  le  malattie  delle  piante  o  degli  animali ,  tra  quelle  degli  animali 
e  dell'uomo,  tra  quelle  delle  varie  razze,  famiglie  ed  individui,  attra- 
verso allo  spazio  e  al  tempo,  e  a  seconda  il  sesso  e  l'età  e  le  condi- 
zioni di  vita,  ci  dà  la  conoscenza  veramente  scientifica  dei  tipi  mor- 
bosi proprii  della  specie,  della  razza,  della  famiglia  e  degl'individui. 
Essa  ci  addita  quindi  con  tutta  precisione  i  rapporti  tra  la  patologia 
e  la  clinica  medica.  Però  è  la  patoK^gia  della  cellula  e  delTorgano  che 
ci  dà  la  spiegazione  della  variabilità  dei  tipi  morbosi  individuali  (o 
tipi  clinici  propriamente  detti),  e  ci  mostra  che  essa  consiste  sempre 
nella  diversità  dei  caratteri  chimici  e  morfologici  proprii  di  ogni  in- 
dividuo. Tale  dimostrazione  ci  è  data  dalle  recenti  ricerche  sulla  pa- 
tologia del  sangue,  sulla  malaria,  sulla  tubercolosi,  ecc. 

Il  metodo  che  si  deve  seguire  in  questo  studio  ci  è  stato  già  in- 
dicato dal  prof.  De  Giovanni  :  però  il  programma  formulato  da  lui  deve 
essere  interpretato  collo  studio  sistematico  del  chimismo  organico. 

L'indiriazo  individualistico  in  medicina  e  il  metodo  morfologico. 

7iola  prof.  G.  {Padova,  relatore),  —  Il  relatore  dimostra  come  si  sia 
perduto  nei  nostri  tempi  l'esatto  concetto  della  costituzione.  1  trattati 
di  patologia  generale  danno  definizioni  nebulose  e  incerte.  I  medici 
parlano  tutti  i  giorni  di  costituzione  forte  e  debole,  ecc.  senza  avere 
nua  nozione  concreta. 

Va  riconosciuto  alla  geniale  scuola  parigina  degli  organicfsti  il  me- 
rito di  avere  applicato  il  a  pensieu'o  anatomico  »  di  Morgagni  allo  stu- 
dio della  costituzione. 
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I  veri  iadividui  differircooo  ìq  quanto  hanno  proporzioni  di  matsa 
viscerale  differente.  Le  sproporzioni  di  massa  portano  sproporzioni  dì 
funzioni,  facili  a  scompensarsi  per  la  influenza  esterna,  donde  la  pre- 
disposizione. 

Questo  concetto  di  proporzione  è  il  punto  basale  del  metodo  mor- 
fologico,  tende  a  darci  un  mezzo  pratico  per  Tesame  della  individua* 
lità  al  letto  dell'infermo. 

De  Giovanni  ha  esteso  lo  studio  di  proporzione  non  solo  agli  or- 
gani, ma  a  tutto  il  corpo.  Donde  la  introduzione  in  medicina  della  an- 
tropometria allo  scopo  di  definire  la  individualità.  Dove  esiste  uno  svi- 
luppo difettoso,  là  necessariamente  esiste  una  ragione  di  cattiva  fun- 
zione. 

Altro  merito  di  De  Giovanni  è  la  introduzione  della  «  legge  delle 
concretazioni  e  dei  compensi  »  dal  campo  biologico  nelT  uso  pratico 
giornaliero  in  medicina.  Le  correlazioni  di  sviluppo  fra  le  parti  ester- 
ne e  le  interne,  fra  i  diametri  cavitari  e  lo  sviluppo  viscerale,  ecc.  ren- 
dono possibile  da  un  esatto  studio  della  individualità  esterna  deter- 
minare i  punti  schiariti,  caratteristici  anche  della  struttura  individuale 
interna.  In  tal  modo  si  riesce  a  definire  abbastanza  esattamente  la  in- 
dividualità di  ogni  infermo,  classificandolo  opportunamente  secondo  i 
suoi  caratteri  morfologici. 

Nel  metodo  di  De  Giovanni  non  è  trascurata  la  indagine  funzio- 
nale fin  dove  è  possibile  per  mezzo  di  una  accuratissima  anamne:?! 
detta  ((  fisiologica  »  e  delPesame  diretto  delle  funzioni  non  ancoraci- 
terate  del  processo  morboso  attuale. 

Le  odierne  teorie  suirimmunità  nelle  malattie  infettive  acute. 

IMMUNITÀ   ANTITOSSICA 

Lncatello  prof.  L.  (Padova),  relatore.— VO,  comincia  coU'osservare , 
che,  di  fronte  alla  verità  affermata  dalle  ricerche  moderne,  che  Tor.ua- 
nismo  provvede  da  sé  alle  sostanze  che  devono  proteggerlo  ,  sorsero 
molte  questioni,  talune  delle  quali  rimasero  insolute  anche  dopo  le 
memorabili  sedute  del  recente  Congresso  di  Bruxelles. 

Lo  studio  dell'immunità  contro  le  malattre  infettive  è  tutt'affatLo 
recente,  perchè  doveva  necessariamente  seguire  ai  progressi  della  bat- 
teriologia, ma  talune  nozioni  sulla  immunità  naturale  e  persino  sul- 
l'acquisita sono  però  antiche.  L'O.  enumera  quanto  era  noto  a  questo 
riguardo  sulle  assuefazioni  ai  veleni,  suir  acclimatamento  di  soggioi- 
no,  sull'antagonismo  e  via  dicendo  sino  alle  vecchie  ed  empiriche  me- 
dicazioni preventive ,  che  furono  volta  a  volta  preconizzate  contro  ta- 
lune malattie  infettive. 

Fa  quindi  rapidamente  la  storia  degli  studii  moderni  che  condus- 
sero alla  scoperta  dei  sieri  contro  numerosi  tossici  batterici,  animali 
e  vegetali,  alla  scoperta  delle  agglutinine,  delle  precipitine  e  degli  aa- 
tisieri  specifici  agenti  contro  le  varie  cellule  dell'  organismo  o  conlio 
l'azione  degli  enzimi. 

Dimostra  come  ad  un  dato  momento  i  fenomeni  dell'immunità 
sieno  apparsi  distinti  nell'immunità  anHmicrobica  e  in  quella  antiloi* 
sica,  ma  che  la  distinzione  è  in  gran  parte  convenzionale. 

Entrando  in  medias  res  il  relatore  si  fa  anzitutto  la  domanda  sa 
il  fenomeno  biologico  in  discussione  sia  veramente  artificiale.  Ricorda 
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gli  esempii  coaclamati  delle  cosiddette  immunità  congenite  di  speciali 
animali,  di  razze  e  di  singoli  individui,  che  sfuggono  ad  ogni  classi- 
ficazione, ed  ammette  resistenza  di  un  certo  grado  d'immunità  in  tutti 
gli  esseri. 

Osserva  che  di  fronte  alle  molteplici  constatazioni  di  germi  infet- 
tivi in  seno  all'economia  di  soggetti  sani,  sia  d'uopo  sospettare  che  un 
provvido  processo  d' immunizzazione  abbia  dovuto  man  mano  effet- 
tuarsi. 

Discute  intorno  alla  prima  origine  di  questa  condizione  di  cose, 
riferendo  una  serie  sistematica  di  ricerche  fatte  sotto  la  sua  direzione 
dall'allievo  dott.  Morandi,  le  quali  tendono  a  dimostrare  che  nei  primi 
giorni  di  vita,  finché  non  sia  intervenuta  una  qualunque  infezione, 
mancano  nel  siero  di  sangue  gli  anticorpi. 

Commentando  questi  risultati,  e  considerata  1*  inevitabilità  delle 
aggressioni  microbiche,  TO.  pensa  che  all'ideale  inafferrabile  di  un 
ambiente  amicrobico  si  debba  preferire  in  linea  generale  uno  stato  di 
refrattarietà  ottenuto  nella  floridezza  dei  nostri  mezzi  difensivi. 

Il  relatore  accenna  alle  dottrine  generali  rivolte  a  chiarire  la  na- 
tura intima  del  fenomeno  dell'immunità,  e  passa  in  rassegna  le  teorie 
dell'esaurimento  del  mezzo  nutritivo  (Pasteur),  dell'addizione  (Chaveau, 
Charrin),  dell'assuefazione  (Charlewood  Turner),  la  teoria  cellulare  di 
Metchnikoff  e  le  teorie  umorali. 

Ricorda  come  V  azione  battericida  del  sangue  si  debba  alle  citasi 
uscite  dai  leucociti,  e  come  non  vi  sia  correlazione  costante  tra  immu- 
nità e  potere  batteriolitico ,  mentre  invece  porta  luce  maggiore  sul 
fatto  della  varia  ricettività  morbosa  lo  studio  della  diversa  fertilità 
del  siero  di  sangue  offerta  ai  microrganismi  patogeni  (Lucatello  e 
Zanoni). 

Trattando  delle  proprietà  agglutinanti,  che  Gruber  poneva  ancora 
pochi  anni  or  sono  a  base  dell'  immunità  acquisita ,  espone  lo  stato 
attuale  della  questione,  e,  sui  reperti  fino  ad  ora  registrati,  opina  che 
l'agglutinamento  debba  considerarsi  quale  strumento  che  si  collega 
agli  altri  mezzi  di  difesa  e  favorisce  specialmente  i  fenomeni  della  fa- 
gocitosi. 

L'O.  passa  poscia  a  trattare  delle  sostanze  antitossiche,  rilevando 
anzitutto  come  le  nostre  conoscenze  sieno  ancora  molto  incerte.  Espone 
quanto  è  stato  affermato  sulla  genesi  delle  antitossine,  sulla  loro  co- 
stituzione e  sul  legame  che  esse  hanno  dimostrato  con  la  pseudoglo- 
bulina  (Belfanti  e  Carbone). 

Riguardo  all'origine  delle  antitossine  tratta  lungamente  della  ipo- 
tesi di  Ehrlich  sulle  a  catene  laterali  )).  secondo  la  quale  l'antitossina 
sarebbe  identica  alla  sostanza  che  nella  cellula  sensibile  assorbe  il 
veleno.  La  complicata,  ma  seducente  teoria  di  Ehrlich  uscì  trionfante 
anche  dal  recente  Congresso  belga ,  benché  qualche  prova  si  cerchi 
ancora  a  sostegno  di  taluni  particolari  della  geniale  ipotesi.  L'O.  dopo 
aver  discusso  intorno  ai  punti  più  controversi,  come  quello  delle  mo- 
dalità con  le  quali  si  opera  T  unione  tra  tossine  e  antitossine,  e  del- 
l'esistenza dei  tossoni  e  dei  toxoidi,  inclina  a  ritenere  che  l'idea  della 
costituzione  complessa  delle  tossine,  sostenuta  da  E  li  ri  ìch,  sia  tutt'ora 
ipotetica  o  per  lo  meno  non  trovi  dimostrazioni  irrefutabili  dallo  studio 
fatto  dei  fenomeni  di  saturazione,  mentre  invece  sembra  che  una  buo- 
na conferma  della  legge  delle  combinazioni  fisse  tra  tossine  e  antitos- 
sine siasi  avuta  anche  nelle  esperienze  recentissime  di  Kyes  sulle  mi- 

Ntiova  Rivista  ClinicO'-terapeutica — Anno  VI.  73 


—  578  — 

scele  di  lecitiae  e  di  sostanze  attive  estratte  dal  siero  antivelenoso 
di  Calmette.  In  queste  esperienze  sarebbero  state  realizzate  diverse 
combinazioQi  chimiche,  che  poterono  essere  distrutte  o  riprodotte  a  vo- 
lontà e  che  si  facevano  appunto  in  proporzioni  perfettamente  identiche. 

L'O.  si  ferma  poi  ad  altre  questioni  d'ordine  secondario,  dalle  quali 
scaturiscono  tuttavia  corollarii  pratici  di  notevole  importanza. 

Cosi  dagli  esperimenti  di  neutralizzazione  antitossica;  fatti  con  varie 
diluizioni,  emerge  la  necessità  di  impiegare  a  scopo  terapeutico  unità 
antitossiche  molto  concentrate,  affinchè  i  risultati  sieroterapici  sieno 
meglio  favoriti. 

Dopo  aver  preso  in  esame  la  questione  della  sede  di  produzione 
delle  sostanze  antitossiche  ,  il  relatore  fa  rilevare  come  gli  studii  più 
moderni  abbiano  dimostrato,  che  le  antitossine  non  si  determinano 
soltanto  da  corrispondenti  tossine  batteriche  specifiche,  ma  che  altri 
ancora  possono  essere  i  provocatori  degli  anticorpi  difensivi  (Pfeiffer, 
Calmette,  Carbone  ed  altri),  per  cui  si  deduce  che  il  grave  problema 
deir  immunità  antitossica  ci  prepara  ogni  giorno  nuove  sorprese  e 
nuovi  punti  interrogativi,  ì  quali  hanno  riscontro  nella  oscura  speci- 
ficità dei  sieri  terapeutici. 

È  evidente  che  il  fenomeno  di  questa  immunità  appare  molto  com- 
plesso e  non  può  ridursi  ad  una  funzione  semplicemente  antitossica 
degli  umori  :  è  probabile  ch'esso  risulti  da  uno  speciale  orientamento 
del  metabolismo  cellulare  ordinario,  ma  i  suoi  meccanismi  sono  in- 
dubbiamente molti  e  svariati,  intorno  ai  quali  è  ancora  prematura  la 
sintesi  ? 

Attualmente  si  nota  una  tendenza  a  voler  inquadrare  i  fenomeni 
biologici  deir  immunità  nelle  leggi  ferree  della  chimica,  ma  sarebbe 
assurdo  escludere  una  partecipazione  diretta,  attiva  dell'  organismo 
nella  evoluzione  di  quei  processi:  questa  partecipazione  è  sanzionata 
dal  fatto  inoppugnabile  della  sensibilità  del  protoplasma,  dalla  dimo- 
strazione che  i  fenomeni  reattivi  dell'organismo  costituiscono  sempre 
le  prime  condizioni  favorevoli  per  assicurare  il  processo  difensivo ,  e 
finalmente  da  quanto  si  osserva  sulla  ricettività  morbosa  nei  soggetti 

fu'ecedente mente  colpiti  da  un'  altra  malattia ,  e  cioè  diventati  da  un 
ato  ipersensibili  alle  nuove  intossicazioni  batteriche  e  dall'altro  meno 
propizii  all'azione  curativa  degli  stessi  sieri  specifici. 

La  partecipazione  dell'organismo  nell'immunità  si  esplica  dunque 
in  molteplici  modi,  dei  quali  non  conosciamo  fìn'ora  che  una  minima 
parte,  rappresentata  dalle  agglutinine,  dalle  proprietà  batteriche,  dalla 
fagocitosi,  dalle  reazioni  locali,  dall'alcalescenza  del  sangue,  dalle  pro- 
prietà antitossiche  naturali  e  provocate,  dai  ricettori  con  affinità  tos- 
sinofili,  dalla  leucocitosi,  dalle  citasi,  ecc.  Mezzi  svariati  che  vicende- 
volmente si  completano,  in  quanto  che  gli  uni  salvaguardano  V  inte- 
grità dei  protoplasmi  cellulari  e  gli  altri  assicurano  l'estrinsecarsi  delle 
energie  vitali  proprie  alla  cellula  sana,  donde  viene  la  lotta  difensiva 
contro  Toste  attaccante. 

IMMUNITÀ   ANTIBATTERICA 

Pane  prof.  N.  (Napoli\  relatore.  —  L'  0.  osserva  anzitutto  che  per 
bene  intendere  il  fenomeno  dell'immunità,  che  segue  nell'infezione, 
è  necessario  studiare  i  fattori  che  concorrono  alla  difesa  dell'organismo 
nello  stato  normale  contro  i  microbi  patogeni. 
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Udo  di  questi  fattori,  Punico  cioè  sulla  cui  azione  antimicrobica 
oramai  più  non  si  discute»  è  Talessina  del  Buchner,  o  citasi  del  Met- 
schnikoff,  0  complemento  di  Ehrlich,  la  quale  si  può  ritenere  un  pro- 
dotto speciale  dei  leucociti  del  sangue. 

Le  ricerche  fatte  eseguire  nel  mio  laboratorio  dal  prof.  Lucibelli 
concordano  con  quelle  di  Gengou  eseguite  nel  Laboratorio  del  Met* 
schnikoff,  intorno  all'assenza  di  citasi  nel  sangue  circolante  deir  or- 
ganismo normale.  Ma  da  questo  si  può  concludere  che  la  difesa  del- 
l'organismo è  affidata  esclusivamente  all'azione  fagocitarla  dei  globuli 
bianchi  polinucleari  (mìcrofagi),  come  sostiene  con  gran  copia  d'ar- 
gomenti e  con  grande  energia  il  Metschnikoff?  Io  ho  fatto  su  questa 
questione  una  lunga  serie  di  ricerche,  che  in  parte  ho  già  pubblicate 
ed  ora  esporrò  quelle  più  importanti,  le  quali  dimostrano  che  T ino- 
culazione negli  animali  (conigfi)  per  via  endovenosa  di  microbi  pato- 
geni è  seguita  da  leucocitolisi  ed  arricchimento  del  sangue  di  citasi, 
la  quale  nelle  malattie  prodotte  da  microbi  molto  sensibili  ad  essa, 
come  ad  esempio  nel!' infezione  tifosa,  rappresenta  una  parte  impor- 
tantissima contro  detti  microbi.  In  ogni  caso  però  la  citasi  non  basta 
da  sola  per  produrre  la  guarigione.  Per  questa,  specialmente  nel  caso 
di  malattie  infettive  prodotte  da  microbi  insensibili  alla  citasi  (pneu- 
mococco,  streptococ<5o,  stafilococco,  ecc.), vi  ha  bisogno  del  concorso 
di  anticorpi  specifici  (agglutinina,  corpo  immune,  o  fissatore  del  Met- 
schnikoff, o  sostanze  sensibilizzatrici  di  Bordet,  o  ambocettore  di  Ehrlich, 
antitossina).  Accenna  rapidamente  all'importanza  di  ciascuno  di  questi 
già  trattata  dal  prof.  Lucalello  e  si  ferma  specialmente  al  fissatore. 
Questo  anticorpo,  quando  è  continuato  in  un  siero  specifico  in  colos- 
sale quantità,  ha  il  potere  di  sensibilizzare  il  rispettivo  microbo,  talché 
questo  diventa  poi  sensibile  all'azione  distruttiva  della  citasi  del  siero 
di  qualunque  animale.  Da  questo  punto  di  vista,  le  citasi  dei  diversi 
sieri  s'equivalgono. 

Con  ciò  rO.  non  intende  contradire  le  ricerche  di  Ehrlich  e  della  sua 
scuola  sui  sieri  normali.  L'azione  diversa  delle  citasi  dei  sieri  normali 
crede  sia  in  rapporto  della  scarsa  quantità  d'ambocettori  in  essi  con- 
tenuti. 

Premessi  questi  fatti,  l'O.  tratta  dell'utilità  terapeutica  dei  sieri  spe- 
cifici antibatterici  durante  le  infezioni. 

COMUNICAZIONI 

Febbri  di  origine  nascosta. 

Bozzolo  C.  [Torino],  —  È  frequentissimo  il  caso,  che  il  medico  da- 
vanti ad  una  febbre  di  lunga  durata  senza  localizzazioni  riscontrabili 
si  trovi  nel  più  grande  imbarazzo  diagnostico,  e  ciò  malgrado  i  pro- 
gressi della  tecnica  odierna. 

Sebbene  questi  casi  abbiano  una  grande  analogia  colle  forme  di 
criptopiemia,  non  si  tratta  dei  medesimi  fatti,  anche  clinicamente  per- 
chè nelle  criptopiemie,  mentre  non  è  conosciuto  il  punto  di  partenza 
delle  alterazioni,  sono  per  lo  più  chiari  i  sintomi  dati  dalle  localizza- 
zioni secondarie  nella  pelle,  nelle  articolazioni,  ecc. 

É  utile  e  pratica  una  classificazione  di  questi  processi. 

1."*  Esistono  casi  nei  quali  la  febbi'e,   costituendo  in  vita  Punico 
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fenomeno  morboso  riscontrabile,  alla  morte  del  soggettò  la  causa  ap- 
pare chiara  in  un  focolaio  profondo.  Esempio  classico  di  tale  specie 
di  fatti  è  quello  della  endocarditìs  alba. 

2.®  A  un  2.**  gruppo  di  casi  appartengono  quelli  nei  quali  la  feb* 
bre  appare  come  unico  sintoma  della  malattia  per  im  perìodo  più  o 
meno  lungo  ,  per  lo  più  lungo  ed  anche  con  più  o  meno  lunghi  io- 
ter  vai  li. 

Es.  di  questi  casi  la  febbre  che  precede  la  comparsa  dei  tumori 
ghiandolari  nella  pseudoleucemia,  febbre  che  poi  può  pi*otrarsi  dopo 
lo  sviluppo  dei  tumori.  Febbre  ricorrente  di  Ebstein. 

A  questo  gruppo  appartengono  le  febbri  ghiandolari,  le  febbri  pre- 
tubercolari e  le  febbri  tubercolari  con  andamento  tifico.  Tifo  tuber- 
colare in  cui  la  febbre  può  cessare,  e  il  paziente  apparire  guarito  ad 
essere  considerato  come  guarito  di  tifo  per  lungo  tempo. 

Vi  appartengono  pure  le  febbri  cancerose  che  precedono  od  ac- 
compagnano lo  sviluppo  dei  tumori  maligni  —  particolarmente  quelli 
dello  stomaco  —  sebbene  si  possano  osservare  anche  in  tumori  d'al- 
tra sede,  ad  es.  del  mediastino. 

Questi  fatti  non  debbono  confondersi  colle  febbri  cancerose  chfl 
procedono  probabilmente  da  infezioni  aggiunte. 

3.°  Un  3.°  gruppo  ajffatto  speciale  è  quello  che  è  dato  dalle  febbri 
sifilitiche  del  periodo  terziario,  o  meglio  nei  periodi  latenti  di  una  si- 
filide precedente  antica. 

Talora  si  riscontra  facilmente  la  origine  di  questa  febbre  per  la 
contemporanea  formazione  di  neoformazioni  sifilitiche  —  gomme  —  tu- 
mori pseudosarcomatosi,  ma  altre  volte  la  febbre  precede  di  lunga 
mano  la  comparsa  di  fatti  sifilitici  visibili,  ovvero  questi  mancano  af- 
fatto. 

La  febbre  può  durare  assai  a  lungo  ,  ha  carattere  intermittente  , 
non  è  molto  elevata  ed  è  caratteristica  la  proprietà  che  ha  di  cedere 
alla  somministrazione  deirioduro  di  potassio,  e  talora  anche  ai  prepa- 
rati mercuriali. 

Probabilmente  queste  febbri  tengono  alle  localizzazioni  del  prò* 
cesso  in  organi  profondi  e  non  accessibili  alla  nostra  indagine. 

In  un  caso  da  me  osservato  la  febbre,  che  era  durata  molti  mesi 
e  che  aveva  dato  luogo  alle  più  differenti  interpretazioni,  apparve  poi 
sifilitica  per  la  comparsa  di  una  emiplegia,  che  mise  in  chiaro  il  dia- 
gnostico della  sifilide. 

Finalmente,.abbiamo  il  4.^  ed  ultimo  gruppo,  il  gruppo  delle  feb- 
bri di  origine  nascosta  propriamente  detto  ,  e  lo  studio  delle  quali  è 
tutto  moderno  e  dovuto  ai  recentissimi  progressi  della  tecnica  bat- 
terioscopica  del  sangue. 

Come  è  facile  prevedere  ,  questo  gruppo  è  numerosissimo,  e  sic- 
come i  risultati  positivi  della  batterioscopia  del  sangue  sono  molto 
recenti,  cosi  il  gruppo  stesso  è  destinato  ad  estendersi  sempre  più* 

Sono  forme  di  setticoemie  senza  localizzazioni  oppure  con  localit- 
zazioni  molto  tardive,  e  la  febbre  può  essere  sostenuta  dai  diversi  bat- 
teri e  dai  loro  prodotti. 

Alenai  di  questi  batterii  sono  facili  a  riscontrarsi  nel  sangue  come 
lo  stafilococco,  lo  streptococco,  il  pneumococco  ,  altri  meno  come  il 
bacterio  dal  tifo,  che  io  trovai  nel  sangue  circolante  e  descrissi  al  Con- 
gresso di  Berlino  1890,  senza  essere  creduto,  il  tetragono  che  può  dare 
una  forma   lunghissima  di  febbre  con  tumefazione  del  fegato  sinui- 
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lante  aDche  Tascesso^  il  gruppo  dei  coli  e  dei  protei.  £  molti  e  molti 
altri. 

Il  dott.  ForDaca  Della  mia  Gliuica  si  è  specialmente  occupato  di 
queste  ricerche  e  do  pubblicherà  i  risultati.  Talora  ,  e  ciò  è  intereé- 
saute,  la  febbre  rimane  dopo  un'infezione  localizzata  e  scomparsa  per 
risoluzione,  ad  es.  nel  tifo,  ma  specialmente  nella  pneumonite. 

Quanta  parte  i  batterli  stessi  e  le  loro  tossine,  quanta  la  loro  quan* 
tìtà  e  qualità,  quanta  le  alterazioni  degli  organi  sui  quali  essi  si  fis- 
sano, abbiano  nella  produzione  dei  fenomeni  generali  morbosi  dell'or- 
ganismo e  particolarmente  della  febbre  e  della  sua  intensità,  della  sua 
gravità  e  del  suo  tipo,  noi  lo  supponiamo  ma  non  lo  conosciamo,  al- 
meno pel  maggior  numero  dei  processi  setticoemici,  mentre  ci  man- 
cano anche  i  dati  per  poter  stabilire  la  influenza  sul  decorso  di  tali 
processi  delle  proprietà  batteriche  del  sangue  e  degli  altri  poteri  anti- 
tossici nei  singoli  processi  e  nei  singoli  individui. 

Noi  sappiamo  ad  es.,  che  la  septicoemia  streptococcica  ha  tenden- 
za a  produrre  la  febbre  a  tipo  accessionale,  mentre  la  pneumonica,  la 
tifosa  e  la  tubercolosa  acuta  hanno  piuttosto  tendenza  a  produrre  i  tipi 
dì  febbre  continua,  le  forme  croniche  di  tubercolosi,  specialmente  se 
associate  ad  altre  infezioni  (infezioni  miste) ,  danno  prevalentemente 
origine  ad  una  forma  di  febbre  intermittente  quotidiana  (febbre  etica). 
Tali  febbri  possono  essere  intrattenute  dalla  localizzazione  dei  rispet- 
tivi batteri!  negli  organi  profondi  e  nel  sangue,  o  soltanto  negli  orga- 
ni ,  o  soltanto  nel  sangue,  e  la  localizzazione  negli  organi  può  essere 
tale  da  non  potere  essere  rinvenuta  col  più  attento  esame  durante  la 
vita,  come  la  presenza  dei  batterii  nel  sangue  può  non  essere  rileva- 
bile colle  indagini  che  la  tecnica  mette  ogni  giorno  a  nostra  disposi- 
zione, sia  perchè  difficili  a  coltivarsi  batterii  stessi  fuori  delT  organi- 
smo, sia  perchè  in  troppo  piccola  quantità,  sia  ancora  perchè,  non  i 
batterii  stessi,  ma  le  loro  tossine  circolanti  sono  la  causa  dei  disturbi 
generali  e  della  febbre. 

Un  fatto  singolare  importantissimo  per  il  medico  è  questo,  che  una 
notevole  quantità  di  queste  forme  malgrado  la  febbre  sia  elevata  e 
duri  assai  a  lungo,  2-3  mesi  e  più,  decorsero  con  una  relativa  eufo- 
ria del  paziente  che  ha  appetito,  che  vuol  alzarsi  e  si  crede  poco  ma- 
lato o  guarito,  ecc. 

Già  il  Concati  aveva  intravveduto  questo  fatto  e  aveva  descritto 
delle  forme  di  febbre  continua,  che  egli  chiamava  semplice  e  che  ave- 
va decorso  benigno. 

In  questa  forma  certo  dovevansi  comprendere  molti  casi  di  tifo 
leggiero  ;  oggidì  per  le  nostre  cognizioni  batterioscopicbe  e  sierotera- 
piche possono  differenziarsi  questi  casi  dal  tifo. 

Ho  soltanto  abbozzato  questo  stadio,  che  deve  essere  più  ampia- 
mente 'svolto,  e  che  già  fin  d'ora  offre  non  solo  alla  medicina  scienti- 
fica, ma  anche  alla  pratica  un  grande  interesse. 

Snirasportasione  di  alcuni  organi  addominali 
e  sulla  soppressione  completa  della  loro  ciroolazione. 

De  Renai  E.  e  Boeri  G.  {Napoli).  —  Gli  AA.  ricordano  le  loro  prece- 
denti esperienze  tendenti  a  rialzare  la  dignità  fisiologica  dell'epiploon, 
assegnando  a  questa   membrana  ancora  così   oscura  e  negletta  una 
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funzione  prevalentemente  protettrice.  Gli  AÀ.  dimostrarono  già  avere 
Tepiploon  una  lieve  influenza  sullo  sviluppo,  un'azione  protettrice  con- 
tro i  veleni  e  specialmente  contro  le  infezioni.  Riscontrarono  in  esso 
un'  attività  plastica,  una  emolitica  e,  particolarmente  interessante,  la 
facoltà  di  accorrere  verso  i  corpi  estranei  capitati  nel  cavo  peritonea- 
le, incapsularli  e  dirigerli  se  digeribili.  Sembrò  anche  agli  AA.  di  poter 
affermare  una  certa  ingerenza  dell'epiploon  nel  riattivare  la  circola- 
zione compromessa  di  alcuni  organi,  come  la  milza,  che  abbia  sabito 
una  parziale  allacciatura  del  suoi  vasi,  ciò  che  conforterebbe  il  con- 
cetto teorico  dell'operazione  di  Talma. 

Più  interessante  è  l'esperienza  con  cui  sopprimendo,  mediante 
allacciatura  completa  dei  vasi  all'ilo,  la  circolazione  della  milza,  questa 
è  prima  circondata  completamente  da  epiploon,  poi  lentamente  ram- 
mollita, digerita  e  riassorbita  completamente  sino  a  ridursi  ad  un  pic- 
colo residuale  nocciolo  fibroso.  Lo  stesso  avviene  pel  rene. 

Se  si  pratica  la  stessa  allacciatura  dei  vasi  della  milza  in  cani  che 
sono  stati  privati  dell'epiploon,  questi  muoiono.  Gli  AA.  attribuiscono 
in  questo  caso  la  causa  della  morte  ad  azione  tossica  dei  prodotti  di 
autolisi  dell'organo  cosi  caduto  in  sfacelo.  Negli  animali  cui  si  è  ri- 
sparmiato l'epiploon,  la  morte  non  si  verifica  per  l'azione  antitossica 
e  sopratutto  meccanica  (incapsulamento)  ch^  tale  membrana  dispiega 
rallentando  l'assorbimento  dell'organo. 

Che  la  morte  si  debba  ad  azione  tossica  lo  prova  il  fatto,  che  né 
la  soia  asportazione  dell'epiploon,  ne  la  sola  allacciatura  dei  vasi  sple- 
nici  danno  la  morte  e  neppure  la  produce  l'asportazione  della  milza 
in  animali  già  da  tempo  privati  dell'epiploon.  Invece  i  prodotti  di 
disfacimento  della  milza  iniettati  in  altri  animali  hanno  sempre  pro- 
dotto fenomeni  tossici,  azione  pirogena,  emolitica,  coma  e  talora 
morte. 

Anche  il  rene,  privato  nello  stesso  modo  della  sua  circolazione, 
viene  completamente  incapsulato  dall'epiploon;  anche  esso  determina 
dei  fenomeni  tossici,  tra  i  quali  1*  emoglobinuria ,  fenomeni  che  non 
sono  da  riferirsi  ad  iutolleranzu  da  parte  del  rene  sano  pel  brusco  rad- 
doppiamento di  lavoro ,  in  quanto  che  la  nefrectomia  semplice  induce 
solo  albuminuria  e  cilindruria,  ma  non  emogloblnuria. 

L'azione  protettrice  sopradetta  dell'epiploon  può  aprire  la  via  a 
nuove  risorse  terapeutiche,  e  1'  azione  tossica  dei  prodotti  di  autolisi 
degli  organi  può  illuminare  la  patogenesi  di  molti  complessi  fenome- 
nici e,  in  quanto  al  rene,  conforta  i  moderni  concetti  i  quali  attri- 
buiscono r  uremia  ^ìù.  ai  veleni  di  origine  cellulare  che  non  ai  pro- 
dotti di  ritenzione  orinarla. 

Il  solfato  di  calcio  nell  arina  deiruomo. 

Reale  E.  {Napeli)-^\l  solfato  di  calcio  è  stato  trovato  molto  rara- 
mente nel  sedimento  di  urine  fortemente  acide. 

Il  primo  caso  ,  osservato  da  Valentiner  nel  1863  ,  riguardava  un 
giovanetto  anemico  di  14  anni,  il  quale  parecchie  volte  alla  settimana 
eliminava  un'urina  torbidiccia,  biancastra,  che  lasciava  depositare  un 
sedimento  composto  di  cristalli  limpidi ,  larghi,  prismatici  di  gesso  , 
per  lo  più  raccolti  a  gruppi.  La  quantità  del  gesso  contenuto  nel  se- 
dimento di  1000  e.  e.  era  di  circa  1  grammo. 

11  secondo  caso  fu  osservato  da  Farnringer  in  un  infermo  di  mi> 
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lite  cronica,  che  eliminava  anch'egli  un*urina  iperacida  con  sedimento 
composto"  di  aghi  e  di  prismi  scolorati  di  solfato  di  calcio,  la  cui  quan- 
tità giornaliera  variava  da  20  a  50  centigrammi.  L^eliminazioae  di  que- 
sto sedimento  durò  parecchie  settinxane  e  poi  cessò.  Dapprima  i  sedi- 
menti erano  contenuti  nell  urina  di  recente  emessa;  più  tardi,  allor- 
ché il  sedimento  diminuì,  gli  aghi  comparivano  soltanto  dopo  raffred- 
data Turina.  L'eliminazione  delFac.  solforico  e  della  calce  era  enorme- 
mente aumentata,  tanto  durante  il  tempo  dell'eliminazione  del  sedi- 
mento che  dopo. 

Oltre  queste  non  m*è  riuscito  di  trovare  altre  osservazioni  nella 
letteratura  medica. 

Come  qualcuno  dell'assemblea  forse  ricorderà ,  io  mi  sono  occu- 
pato in  questi  ultimi  anni  delle  trasformazioni  che  subisce  Turina  bol- 
lita con  acidi  organici,  dimostrando  che,  in  tali  condizioni,  ha  luogo 
la  scissione  dei  composti  glicuronici  (ac.  iadossilglicuronico,  fenolgli- 
curonico,  ecc.).  Orbene,  avendo  sottomessa  recentemente  un'urina  al- 
Tebollizione  con  ac.  acetico  glaciale  (metà  del  volume),  mi  accadde  di 
osservare  un  fatto  sul  quale  richiamai  subito  Tattenzione  mia,  e,  cioè, 
che  il  liquido  non  si  manteneva  limpido  ,  come  d'ordinario  accade  , 
ma  s' intorbidava  e  col  riposo  lasciava  depositare  un  sedimento  bian- 
castro, di  apparenza  cristallina.  Separatolo,  mediante  centrifugazione  , 
potetti  constatare  che  effettivamente  esso  era  costituito  di  fini  aghi  e 
di  tavole  più  o  meno  lunghe  e  grosse,  scolorati  ,  con  faccette  termi- 
nali oblique,  con  tutte  le  forme  di  passaggio,  disposti  a  ciufQ,  roset- 
te, ecc. 

Questo  composto  era  solubile,  per  quanto  non  facilmente,  in  ac- 
qua, insolubile  in  alcool.  Per  ottenerlo  in  uno  slato  di  purezza  alme- 
no relativa,  lo  riprecipitai  dalla  soluzione  acquosa,  mediante  lo  stesso 
trattamento,  ossia  l'aggiunta  di  ac.  acetico  con  consecutiva  ebollizio- 
ne, e  riottenni  ì  cristalli,  questa  volta  a  preferenza  sotto  forma  di  ta- 
vole prismatiche.  Versato  il  precipitato  su  di  un  piccolo  filtro.  Io  la- 
vai prolungatamente  con  alcool  e  lo  sottoposi  ad  esame.  Tralasciando, 
perchè  di  poco  interesse  ,  i  caratteri  negativi  dell'esame  stesso  ,  dirò 
ch'es30  rivelò  innanzi  tutto  la  natura  inorganica  del  composto,  il  quale 
aveva  per  base  il  calcio  (come  dimostravano  la  lenta  precipitazione  al 
trattamento  della  sua  soluzione  acquosa  con  carbonaio  ammoniacale  e 
la  precipitazione  pressocchè  istantanea  dietro  l'aggiunta  di  ossalato 
d'ammonio)  e  conteneva  dell' ac.  solforico  (precipitante  coli' aggiunta 
di  una  soluzione  di  cloruro  di  bario).  Alcune  determinazioni  fatte  sul 
composto  essiccato  fino  a  peso  costante,  dimostravano  finalmente  che 
le  quantità  di  calcio  e  rispettivamente  di  acido  solforico  in  esso  con- 
tenute si  avvicinavano  a  quelle  che  per  la  teoria  corrispondono  al  sol- 
fato di  calcio. 

Riserbandomi  di  esporre  a  suo  tempo  i  dati  precisi  che  riguar- 
dano lo  studio  chimico  del  composto,  appare  dunque  dimostrato  che 
il  medesimo  è  costituito  appunto  da  solfato  di  calcio. 

Non  appena  ottenuti  questi  risultati,  potetti  assicurarmi  che,  trat- 
tando delle  soluzioni  acquose  di  solfato  di  calcio  con  ac.  acetico  ,  se 
ne  ottiene  la  precipitazione  con  o  senza  riscaldamento,  a  seconda  della 
quantità  del  sale  disciolto  ,  e  che  lo  stesso  si  verifica  sottoponendo 
allo  stesso  trattamento  alcune  acque  minerali  che  contengono  in  so- 
luzione il  sale  stesso  insieme  ad  abbondante  cloruro  sodico,  come  ad 
esempio,  Vacqua  del  Muraglione  e  quella  cosiddetta  media  di  Castellani- 
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mare  di  Stabia.  Conatataì  iaoltre  la  comparsa  del  detto  precipitato,  due 
ore  dopo  la  somministrazione  per  via  della  bocca  di  100  e.  e.  di  so- 
luzione satura  di  solfato  di  calcio,  aeirurioa  di  ud  individuo  nel  quale 
ripetuti  esami  (praticati  in  precedenza  ed  immediatamente  prima  della 
somministrazione  stessa)  avevano  dato  costantemente  risultato  nega- 
tivo ;  fatto  questo  che  dimostra  quanto  sia  infondata  la  comune  cre- 
denza deir  inassorbibilità  dei  composti  di  calcio  introdotti  per  le  vie 
digerenti. 

II  risultato  di  queste  ricerche  dimostra  adunque  che  nelk  urine 
pud  rinvenirsi  del  solfato  di  calcio  in  soluzione. 

Il  solfato  di  calcio  è  poco  solubile  in  acqua:  il  massimo  di  so- 
lubilità si  ha  tra  i  38® — 41*  C,  temperatura  alla  quale  l  grammo  può 
sciogliersi  completamente  in  370  e.  e.  o  poco  più  di  acqua:  la  solu- 
bilità poi  ò  accresciuta  dalla  contemporanea  presenza  di  altri  sali,  come 
quelli  ammoniacali  «  e  sopratutto  dal  cloruro  sodico.  Ora  nelle  urine 
esistono  certamente  queste  condizioni  favorevoli  e  perciò  noi  possia- 
mo, almeno  fino  ad  un  certo  punto,  spiegarci  la  presenza  nelle  mede- 
sime del  solfato  di  calcio. 

Quale  significato  ha  P eliminazione  del  solfato  di  calcio  per  le 
urine  ? 

Nulla  di  sicuro  posso  dire  ai  riguardo  ,  avendo  avuto  appena  il 
tempo  di  assicurarmi  deirindividualità  chimica  del  composto  separa- 
tosi dalle  urine  nelle  sopraesposte  condizioni.  È  chiaro  invece,  che,  per 
dare  un'adeguata  risposta  a  questo  quesito,  sarà  necessario  eseguire 
numerose  e  protratte  osservazioni  nelle  differenti  età,  sotto  Tinfluenza 
delle  varie  alimentazioni,  nei  diversi  stati  morbosi,  ecc.  Ne  basta.  Oc- 
correrà ancora  studiare  ,  negli  individui  che  presentano  il  solfato  di 
calcio  nelle  urine  ,  il  ricambio  del  calcio  stesso  nelle  sue  due  forme 
di  eliminazione  (di  fosfato,  cioè,  e  di  solfato),  nonché  in  rapporto  col 
ricambio  del  fosforo  ,  dello  zolfo  e  dell'azoto.  Dopo  questi  studii  sol- 
tanto sarà  possibile  una  conclusione  precisa. 

Pur  tuttavia ,  se  si  pon  mente  al  fatto  che  delle  tre  urine  dalle 
quali  ho  ottenuto  tale  composto  ,  due  si  appartengono  ad  artritici  e 
propriamente  ad  individui  con  diatesi  urico-ossalica,  ricche  di  acido 
glicuronico,  di  acetone  e  d'ammoniaca,  sarà  forse  lecito  pensare  an- 
zitutto ad  una  de/icienza  —  molto  probabilmente  retoiva  soltanto — delle 
basi  alcaline  ,  la  cui  quantità  non  essendo  sufficiente  a  saturare  tutto 
Tac.  solforico,  questo  si  combinerebbe  colla  calce,  depauperando  Tor- 
ganismo  di  un  principio  così  importante  per  la  sua  normale  costitu- 
zioue  e  funzione. 

Forse  è  anche  lecito  pensare  che  il  solfato  di  calcio  sia,  per  quanto 
in  proporzioni  minime  e  non  sensibili  al  mio  metodo  di  esame  ,  un 
componente  normale  dell'urina,  il  quale  perciò  avrebbe  signitlcato  pa- 
tologico soltanto  nei  casi  di  più  o  meno  notevole  aumento.  Se  così 
fosse,  il  solfato  di  calcio  avrebbe,  ira  l'altro ,  il  significato  dei  sali  di 
ammonio  dell'urina  e  la  sua  determinazione  il  valore  della  determi- 
nazione dell'ammoniaca. 

Oggi  qualunque  giudizio  deve  però  ritenersi  prematuro,  ed  io  non 
vado  oltre,  limitandomi  ad  affermare  il  fatto  della  presenza  dei  solfato 
di  calcio  in  soluzione  nell'  urina  dell'uomo.  Esso  è  un  altro  di  quelli 
che  valgono  a  provare  il  sussidio  che  la  chimica  clinica  arreca  al  pro- 
gresso della  chimica  biologica,  sussidio  non  inferiore  a  quello  che  le 
altre  branche  della  clinica  hanno  arrecato  ed  arrecano  tuttora  ai  pro- 
gresso delle  scienze  biologiche  in  genere  e  della  fisiologia  in  ispecie. 
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Ergografia  del  riflesso  rotuleo. 

Boeri  G.  (Napoli),  —  Essendo  finora  soltanto  studiato  il  lavoro  che 
un  m.  produce  per  stimolazione  volontaria  o  elettrica,  VX.  ha  voluto 
studiare  il  lavoro  che  un  m.  produce  per  stimolazione  riflessa.  Stu- 
diando sotto  questo  riguardo  il  riflesso  rotuleo  nella  Clinica  del  pro- 
fessor de  Renzi  »  mediante  opportuno  adattamento  dell'  ergografo,  ha 
rilevato  come  la  curva  ergografica  di  questo  lavoro,  per  cosi  dire  ri- 
flesso, presenta  delle  frastagliature  quasi  retiniche,  corrispondenti  prO' 
babilmente  a  fasi  di  refrattarietà  delP  eccitabilità  riflessa.  La  curva 
stessa  è  obliqua  discendente  nei  riflessi  deboli  (per  esaurimento  pro- 
gressivo), parabolica  nei  riflessi  alquanto  intensi  (con  un  primo  tratto 
ascendente  corrispondente  ad  un  aumento  dell'eccitabilità  riflessa  e 
uno  discendente  corrispondente  alP  esaurimento)  e  ascendente  nei  ri- 
flessi esageratissimi  (per  aumento  progressivo  deireccitabilità  riflessa, 
che  poi  si  continua  orizzontalmente  quasi  airinfinito).  La  curva  ergo- 
grafica riflessa  presenta  inoltre  delle  note  personali  costanti  da  indi- 
viduo a  individuo.  È  caratteristica  la  fase  ascendente,  perchè  mentre 
il  lavoro  volontario  va  progressivamente  diminuendo ,  quello  riflesso 
presenta  per  le  stimolazioni  successive  un  aumento  progressivo  di 
eccitabilità,  come  un'addizione  degli  stimoli.  In  questa  fase  il  riposo, 
che  aumenta  il  lavoro  volontario,  diminuisce  invece  il  lavoro  riflesso. 
Il  lavoro  compito  pervia  riflessa  è  spesso  considerevolissimo,  special- 
mente nei  riflessi  esagerati,  raggiungendo  perfino  i  348  kgm.  in  1000 
secondi  (Ii4  d*ora)  senza  accenno  ad  esaurimento.  Talora  supera  il  la- 
voro eseguito  dalla  volontà. 

Paragonando  il  lavoro  eseguito  per  stimolazione  riflessa  con  quello 
eseguito  per  stimolazione  elettrica,  si  rileva  che  dove  aumenta ,  per 
condizioni  patologiche,  il  primo,  aumenta  anche  il  secondo.  Ciò  fa  ri- 
tenere che  il  cosi  detto  riflesso  rotuleo,  anziché  un  riflesso  nel  vero 
senso  della  parola,  sia  una  risposta  diretta  del  m.  quadricipite  ad  una 
eccitazione  brusca  del  tendine  rispettivo,  secondo  anche  recentemente 
hanno  di  nuovo  sostenuto  Sherrington  ,  Mendelsshon  e  altri.  La  sud- 
detta analogia  trova  inoltre  riscontro  nel  fatto,  che  il  tempo  perduto 
per  la  stimolazione  meccanica  in  uso  per  provocare  il  preteso  riflesso 
rotuleo,  è  press'  a  poco  eguale  al  tempo  perduto  per  l'eccitamento 
diretto  del  m.  con  l'elettricità,  mentre  è  quasi  di  un  terzo  inferiore  a 
quello  che  si  richiede  per  un  vero  riflesso  (Brisseau,  Eulemburg,  Mac. 
William,  Waller,  Gowers,  Marchand,  ecc.). 

Sclerosi  a  placche  familiare. 

Hassalongo  R.  (Verona).  —  L'O.,  dopo  aver  esposto  la  storia  clinica 
dei  due  fratelli,  l'uno  di  anni  6,  l'altro  di  4,  affetti  da  paraplegia  spa- 
smodica a  forma  di  sclerosi  a  placche,  sviluppatasi  nel  primo  alla  età  di 
due  anni  e  mezzo  nella  convalescenza  di  una  grave  gastro-enterite 
acuta,  nel  secondo  a  22  mesi  nella  convalescenza  di  una  bronco-polmo- 
nite successiva  ad  ipertosse,  fa  rilevare  il  fatto  importantissimo  dell'esa- 
gerazione  dei  riflessi  tendinei  nelle  estremità  inferiori ,  dell'  esistenza 
del  segno  di  Babinski  e  della  facile  contrattura  muscolare,  in  seguito 
alla  corsa  o  ad  un  prolungato  cammino  nei  due  altri  fratelli,  il  mag- 
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giore  di  anai  9  ed  il  minore  di  aani  2 ,  i  quali  ^  immuni  sempre  da 
malattie,  passavano  agli  occhi  dei  genitori  e  dei  parenti  come  perfet- 
tamente normali. 

Dopo  aver  informato  esistere  nella  letteratura  nevrologica  solo  15 
osservazioni  analoghe  alla  sua  di  paraplegia  spasmodica  familiare  a 
forma  di  sclerosi  a  placche  ,  si  occupa  diffusamente  della  patogenesi 
di  questo  patologico  avvenimento,  una  delle  particolarità  più  impor- 
tanti del  grande  problema  dell'eredità  morbosa. 

Egli  dimostra  come  non  si  possano  accettare,  senza  beneficio  dMa- 
ventario  ,  le  condizioni  volute  indispensabili  alla  realizzazione  delle 
sindromi  eredo-familiari,  in  pratica  le  cose  non  procedono  in  una  ma- 
niera cosi  semplice  ed  unica.  Non  è  possibile  escludere  che  altri  fat- 
tori, durante  lo  sviluppo  e  la  crescita,  possano  favorire,  modificare 
l'evoluzione  della  forma  clinica  conclamata.  Chi  può  garantire  che 
questa  forma  clinica  familiare  si  sarebbe  egualmente  sviluppala  tale 
e  quale,  senza  T  influenza  o  partecipazione  di  condizioni  esirinsiche 
che,  non  è  improbabile,  si  possono  ripetere  eguali  o  simili  neirutero 
materno  o  fuori,  in  più  membri  di  una  medesima  generazione? 

L'O.  crede  che  l'abituale  indirizzo,  di  voler  ad  ogni  costo  e  sempre 
interpretare  colle  grandi  leggi  dell'eredità  ogni  fenomeno  morboso  nei 
discendenti,  abbia  rare  volte  nociuto  alla  giusta  interpretazione  di  que- 
sti avvenimenti,  trascurando  altri  fattori  antecedenti  ,  contemporanei 
o  successivi.  Non  sempre  la  predisposizione  o  stato  nevropatico  eredi- 
tario è  quello  che  governa  ed  autocraticamente  questa  o  quella  forma 
nervosa  nei  discendenti.  À  sostegno  della  sua  tesi,  TO.  porta  le  seguenti 
considerazioni  :  a)  che  avvenimenti  morbosi  durante  il  periodo  di  ge- 
stazione o  nella  vita  extra  uterina  non  mancano  nella  storia  di  molti 
di  questi  pazienti  di  paraplegia  spasmodica  familiare  ;  b)  che  non  tutti 
i  figli  della  medesima  generazione  andarono  incontro  alla  stessa  for- 
ma clinica,  ciò  che  dovrebbe  accadere  se  nel  germe  o  nei  germi  esi- 
stesse preformata  la  malattia  ereditaria,  ma  con  predilezione  invece 
in  coloro  nei  quali  precedenti  morbosi  individuali  non  mancarono  du- 
rante o  dopo  lo  sviluppo  ,  prima  della  comparsa  dei  fenomeni  spa^ 
amodici;  e)  che  non  sempre  in  queste  paralisi  spastiche  eredo-familiari 
è  mantenuta  la  omologia  e  la  omocromia;  d)  che  in  molti  di  questi 
casi  ancora  non  è  possibile  garantire  e  rigorosamente  l'eredità. 

Delle  16  osservazioni  di  paraplegia  spasmodica  familiare  a  forma 
di  sclerosi  a  placche,  compresa  quella  dell'O.,  solo  in  tre  la  malattia 
si  era  trasmessa  da  una  generazione  in  un'altra  in  14  soggetti  sopra 
un  totale  di  47  casi. 

L'interpretazione  dei  suoi  casi  conduce  l'O.  a  ritenere,  che  non  sem- 
pre ed  esclusivamente  le  affezioni  familiari  sono  governate  nella  loro 
genesi  dalle  classiche  leggi  dell'  eredità,  potendo  esse  non  infrequen- 
temente essere  provocate  e  subordinate  da  condizioni  morbose  soprag- 
giunte durante  lo  sviluppo,  condizioni  morbose  che  non  è  difficile 
possano  colpire  più  membri  di  una  medesima  generazione. 

Dei  4  fratelli  sunnominati,  solo  in  2,  ad  epoca  differente,  si  pre- 
sentò un  quadro  morboso  identico  in  seguito  a  gravi  malattie  a  de- 
corso acuto;  gli  altri  2  fratelli  invece  sfuggirono  alla  cronica  mielo- 
patia,  malgrado  anche  in  questi  fosse  palese  la  predisposizione  e  la 
medesima  forma  morbosa.  Anzi  la  spasmodica  delle  estremità  inferiori 
nel  maggiore  dei  due  fratelli,  invece  che  peggiorare,  andò  progressi- 
vamente migliorando.  £  solo  la  predisposizione  nevropatica  ad  amma- 
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lare  in  questo  o  in  quel  modo,  che  è  sempre  ereditaria.  Ma  questa  pre- 
ì^.  disposizione  nevropatica  —  consista  essa  in  anomalie  nella  costituzio- 

ne biochimica  degli  umori  o  nella  debolezza ,  deficienza ,  o  ritardato 
là  sviluppo  degli  elementi  o  sistemi  degli  apparati  nervosi,  —  non  con- 

\h-  -duce  fatalmente  a  determinate  malattie,  essendo  queste  anomalie  pos- 

^f..:  sibili  di  riparazione   per  adattamento,  supplenza  funzionale  o  ripresa 

i:^.  ^el  rallentato  sviluppo.  Perchè  questa  predisposizione  nevropatica  con- 

-duca  ad  una  nevropatia  determinata,  è  spesso  necessario,  conclude 
-)  rO.,  l'intervento  di  cause  morbigene  accidentali  ed  estrinseche,  cause 

I  .  morbigine  acquisite  che,  più  che  altrove,  trovano  terreno  propizio  alle 

j  loro  patologiche  localizzazioni ,  donde  la  clinica  constatazione  che  le 

"  malattie  familiari  non  sono  sempre  ereditarie. 

'.  Per  curare  rosteomalacia  non  si  deve  ricorrere  alla  chirurgia,  prima 

'  di  avere  sperimentato  rossigenazione  enterica,  che  paò  risparmiare 

le  gravi  mutilazioni  ginecologiche. 

Bernabei  C.  {Siena).  —  Quando  si  legge  che  si  sono  guarite  del- 
le osteo-malariche  per  averle  mutilate  delle  ovaie  o  per  avere  cruenta- 
mente interrotta  la  gravidanza  con  l'operazione  cesarea,  o  più  ancora 
|.  per  avere   asportato  l'utero  gravidico  assieme  agli  annessi,  io  debbo 

'  domandarmi,  se  a  questo   estremo  e  grave   rimedio  chirurgico  si  sa- 

rebbe potuto  giungere,  se  quelle  pazienti  fossero  state  sottoposte  alla 
cura  dell'  «  ossigenazione  enterica  »,  provvedimento  terapeutico  che  ebbi 
la  fortuna  di  scoprire  quale  efficacissimo  e  trionfale  mezzo  curativo 
dell'osteomalacia. 

Il  pensiero  di  vedere  risparmiate  a  tante  sventure  cosi  gravi  e  ir- 
reparabili mutilazioni  per  aver  salva  la  vita  e  ridonata  la  salute,  mi 
:Bprona  al  dovere  d'insistere  nel  raccomandare  in  ogni  caso  di  osteo- 
malacia  la  sperimentazione  terapeutica  dell'  a  ossigenazione  enterica  ». 
Provate  e  provate,  soltanto  questo  io  vi  domando  con  la  certezza  che, 
mentre  solleverete  tante  povere  inferme  sino  a  risparmiar  loro  cru- 
4^ianti  operazioni,  ciascuno  si  persuaderà  della  verità  e  giustezza  delle 
mie  affermazioni. 

E  nel  duplice  compiacimento  del  bene  e  del  vero,  ciascuno  concor- 
rerà a  rivendicare  alla  terapia  medica  il  suo  legittimo  diritto  di  cura 
di  una  malattia  essenzialmente  medica,  dinanzi  alla  quale  noi  medici 
restando  impotenti  o  sfortunati  dovevamo  invocare  il  salvataggio  della 
x^hirurgia  demolitrice. 

Sulle  cisti  da  echinococco  del  fegato  multiple. 

Calabrese  A.  —  Riferisce  un  caso  di  cisti  multipla  del  fegato,  dia- 
gnosticata in  vita ,  composta  di  4  cisti  allogate  tutte  nelT  ala  grande 
del  fegato,  e  di  cui  due  a  contenuto  perfettamente  limpido,  una  a 
contenuto  purulento,  e  l'altra  contenente  liquido  gialletto,  tinto  dalla 
bile,  perchè  comunicava  col  dotto  epatico.  Tra  le  diverse  cisti  si  tro- 
vano tratti  di  tessuto  epatico  con  note  di  atrofia  biliare.  L'ala  piccola 
era  ipertrofica,  da  raggiungere  il  volume  dell'ala  grande. 

L'O.  conclude  che  si  possa  trattare  di  sviluppo  esogeno  delle  cisti 
^a  un*unica  cisti  per  unico  germe  ,  ed  ammette  invece  che  si  siano 
sviluppate  le  cisti  da  4  germi  arrivati  contemporaneamente  al  fegato* 
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Fa  rilevare  come  ad  onta  di  cosi  estesa  distruzione  di  quasi  tutta 
Tala  grande,  la  funzione  epatica  per  molto  tempo  non  fu  affatto  o  di 
poco  disturbata;  l'urea  era  pressoché  normale. 

Fa  notare  che  per  la  diagnosi  di  cisti  multiple  —  in  certi  casi  dif' 
flcilissima,  se  non  assolutamente  impossibile  —  deve  aver  grande  va- 
lore il  persistere  del  dolore  epatico  con  irradiazione  alla  spalla,  la 
persistenza  e  Tinsorgenza  della  febbre,  dopo  operata  una  cisti,  la  mar- 
cata riduzione  dell'ottusità  epatica,  ecc.  Poco  valore  deve  accordarsi 
al  fremito  idatideo. 

Insiste  sulla  importanza  della  diagnosi,  perchè  di  21  casi  pubbli- 
cati di  cisti  multiple  operate,  si  ebbe  la  guarigione  in  ben  15  casi.  È 
sempre  da  raccomandare  T  incisione  col  drenaggio  e  T  estirpazione 
della  membrana  germinale. 

Sulla  pretesa  specificità  delle  cosi  dette  nefroUsine. 

Cioffl  E.  (Napoli). — Si  parlava  fino  all'anno  passato  di  tossicità  spe- 
cifica, di  tossicità  elettiva  sui  reni,  canto  per  le  lesioni  ottenute  in  primo 
tempo  mediante  iniezioni  di  estratto  renale,  quanto  col  siero  prepa- 
rato dopo  ripetute  inoculazioni.  A  principio  di  questo  anno  nuovi  studii, 
massime  per  ciò  che  riguarda  l'esame  anatomo-patologico  sistematica 
di  tutti  gli  organi ,  di  fronte  ad  un  elemento  tossico  introdotto  nel- 
l'economia,  hanno  dimostrato  che  il  parenchima  renale  introdotto  e 
i  relativi  sieri  preparati,  non  solo  riescono  tossici  per  il  rene,  ma  an- 
che per  il  fegato;  e  viceversa,  che  le  iniezioni  di  fegato  e  i  sieri  ci- 
totossici preparati,  non  solo  riescono  tossici  per  il  fegato,  ma  sopra- 
tutto per  il  rene  (Àlbarran^  Bernard,  Marassini ,  Anzillotti,  Ghedini, 
Guerini,  CioQi,  Fiori,  Cafiero,  ecc.). 

L'O.,  essendo  andato  più  oltre  in  questo  campo  di  ricerche  com- 
pletate nell  Istituto  Castellino,  ha  potuto  dimostrare  che  non  solo  gli 
estratti  di  rene,  ma  anche  quelli  di  fegato  e  di  testicolo  di  vitello  ino- 
culati nel  coniglio  producono  le  lesioni  caratteristiche  nei  due  organi 
emuntorii.  Non  basta:  anche  alcune  secrezioni  come  il  latte  od  escre- 
zioni come  Vurina,  iniettate  nelle  vene  del  coniglio,  inducono  gli  stessi 
effetti  :  quindi  prima  anuria,  poi  oliguria  e  ciliudruria  e  tracce  albu- 
minose. All'esame  istologico  del  rene:  apparecchio  glomerulare  quasi 
sempre  integro,  rigonfiamento  torbido  dell'epitelio  dei  tubuli  contorti, 
scomparso  lo  spostamento  dei  nuclei  nel  lume,  cilindri  granulo-fibri^ 
nosi,  emorragie  parenchimali. 

Nei  fegato  dilatazioni  dei  capillari  sanguigni,  degenerazioni  delle 
cellule  mostranti  coagulazione  del  protoplasma  o  vera  necrosi:  scom- 
parsa dei  nuclei  o  pure  polinucleazione,  stasi  ed  emorragie  parenchi- 
mali. Il  siero  preparato  degli  animali,  sottoposti  ad  iniezioni  ripetute 
di  estratti  di  fegato,  di  testicolo,  di  urine  o  di  latte  acquista,  inocu- 
lato in  altri  animali,  delle  proprietà  nefrotossiche,  ed  anche  epatotossiche^ 
Né  può  sorprendere  che  un  siero  cosi  saturo  di  veleni  cellulari,  o  di 
tossine  da  metabolismo  organico,  acquisti  queste  proprietà  sopra  gli 
organi  emuntorii,  avendo  potuto  l'O.  dimostrare  perii  primo  con  un'al- 
tra serie  di  ricerche,  che  anche  i  sieri  normali  eterogenei  ed  omogenei 
nonché  l' antesangue  e  l' antesiero  (coniglio)  diventano  in  una  certa 
quantità  nefrotossici.  Anche  Lemoine  e  Linossier  poco  dopo  la  pubbli' 
cazione  delle  sue  ricerche,  hanno  comunicato  gli  stessi  risultati,  aven« 
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do  avuto  nefriti  gravi  ia  conigli  per  iniezioni  di  siero  di  giovenca. 
I  suol  esperimenti  io  autorizzano  ad  escludere  in  modo  reciso  qual- 
siasi proprietà  specifica  o  elettiva  nelle  nefrolisinè.  La  loro  proprietà 
cellulicida  sui  reni  e  sul  fegato  è  dovuta  ad  nutazione  pura  e  semplice 
4i  eliminazione;  ma  sopratutto  all'azione  necrotizzante,  coagulante  e 
tossico-fermentativa  dei  nucleo-proteidi  sugli  organi  medesimi  (Ga- 
leotti). Indubbiamente  però  questi  veleni  cellulari  hanno  una  grandis- 
sima importanza,  per  quanto  non  specifica^  nella  patologia  delle  ne- 
friti intesa  secondo  le  recentissime  vedute. 

Edema  neorotroflco  e  vasomotorio. 

A.  Testi  (Faenza).  —  ])à  un  contributo  allo  studio  delle  diverse 
forme  di  acropatologia,  esponendo  il  caso  di  una  giovane  di  22  anni, 
inalata  da  due  anni  per  enorme  tumefazione  dell'arto  superiore  destro, 
nella  quale  se  si  tolgono  delle  algie  diffuse  a  tutto  Tarto  e  che  non 
seguivano  il  decorso  dei  nervi  ,  Tedema  per  sé  solo  era  tutta  la  ma- 
nifestazione sintomatica  della  malattia,  indipendente  da  qualsiasi  al- 
terazione di  senso  o  di  moto,  questo  solo  inceppato  per  la  tumefazio- 
ne delTarlo,  che  presentava  elevazione  termica  ;  e  tutto  ciò  senza  per- 
turbamenti di  sorta  nella  funzione  di  tutti  gli  altri  visceri  e  del  siste- 
ma nervoso  ,  se  si  toglie  qualche  lieve  stigmata  isterica ,  assenza  di 
precedenti  neuropatici  ereditarii  e  personali. 

L'  Oratore  esclude  la  possibilità  di  edema  meccanico,  e  colla  ra- 
diografìa dimostra  l'integrità  delle  ossa  e  delle  parti  molli  ,  passa  in 
rivista  taiune  malattie  degli  arti  che  coir  edema  potrebbero  confon- 
dersi, e  si  sofferma  maggiormente  sull'edema  isterico  che  esclude. 
Non  trova  sostenibile  un  edema  da  neurite,  ed  accetta  Torigine  cere- 
brale di  questo  edema  per  lesione  della  sostanza  grigia  midollare,  dando 
contezza  di  edemi  d'origine  centrale,  ma  come  secondarli  ad  altri  sìn- 
tomi dì  malattie  spinali,  in  ispecie  della  siringomielia,  e  fa  osservare 
l'univoca  manifestazione  del  caso  studiato  ,  che  annovera  fra  i  pochi 
ài  edema  neurotossìco  del  Meige  e  di  Debove. 

Ne  rileva  la  patogenesi  iu  una  lesione  della  sostanza  grigia  inter- 
media Httorno  al  foro  centrale  midollare,  che  abbia  fatta  risentire  la 
sua  influeuza  su  quella  del  corno  posteriore  ,  spiegando  cosi  da  una 
parte  il  leso  trofismo  della  cute  e  cellulare  sottocutaneo,  e  dall'  altra 
le  algie  per  la  stimolazione  delle  fibre  di  senso,  perchè  i  nervi  vaso- 
motori] decorrono  per  raggiungere  la  periferia  per  la  sostanza  grigia 
posteriore  e  per  il  ganglio  intervertebrale. 

Ignora  la  natura  di  questa  lesione  centrale,  ma  perchè  simili  ede- 
mi si  osservano  talvolta  nelle  siringomielie ,  perchè  la  mano  succu- 
lenta di  Marinesco  ha  molta  somiglianza  col  trofoedema,  e  perchè  nelle 
malattie  di  Dupuytren  trovò  la  siringomielia,  crede  possa  supporsi  che 
anche  nell'edema  del  suo  caso  possa  entrare  in  giuoco  questo  prò- 
x^esso  istopatologico. 

Le  modiflcasioni  della  milza  e  del  timo  in  alcmie  anemie 
sperimentali. 

Petrone  G.  (Napoli).  —  Gli  apparecchi  ematopoietici  dei  mammiferi 
nella  vita  extra  uterina  vanno  divisi,  secondo  la  teoria  di  Ehrlich,  ia 
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due  catejìforìe  ben  distinte,  così  dal  punto  di  vista  morfologico  che  ftiO' 
ziooale  :  cioè  in  una  prima  categoria,  che  comprende  gli  apparecchi  a 
struttura  linfoide  e  a  funzione  ìinfo-poietica  ,  che  fabbricano  corpu- 
scoli bianchi  mononucleati^  non  granulosi  (milza,  glandolo  linfatiche, 
follicoli  chiusi  deirintestino,  ecc.}»  e  in  una  seconda,  che  comprende 
quelli  a  struttura  mieloide  e  a  funzione  leucopoietica  ed  eritropoietì- 
ca,  che  fabbricano  leucociti  polinucleari,  granulosi  e  corpuscoli  rossi 
(midollo  delle  ossa).  Tale  divisione,  secondo  Chrlich,  si  mantiene  netta 
anche  negli  stati  patologici,  di  guisa  che  i)i  ognuno  di  detti  apparec- 
chi dietro  qualsiasi  stimolo  morboso  non  si  può  avere  che  la  prolife- 
razione del  tessuto,  che  è  caratteristico  della  sua  categoria  e  non  quella 
appartenente  air  altra;  e  se  tale  tessuto  che  non  gli  è  proprio  viene 
in  esso  a  trovarsi  (come,  ad  es.,  succede  nella  leucemia,  nella  quale 
le  due  specie  di  tessuto  spesso  si  trovano  insieme  nel  medesimo  ap- 

Ìiarecchio),  bisogna  ritenerlo  come  una  colonizzazione  secondaria  al- 
*  importazione  per  la  via   sanguigna  di  elementi  sfuggiti  al  loro  ter^ 
ritorio  di  origine. 

La  prima  parte  della  teoria  di  Ehrlich,  riguardante  lo  stato  nor* 
male,  si  può  dire  che  oggi  sia  accettata  dalla  generalità  de^ii  Autori: 
non  cos)  la  seconda,  riguardante  gli  stati  patologici,  la  qiìale  ha  tro- 
vato delle  serie  opposizioni  ,  specialmente  da  parte  del  Dominici  ,  il 
quale  ritiene  che  è  possibile  nei  mammiferi  adulti,  dati  taluni  stimoli 
patologici,  vedere  formarsi  auctonamente  il  tessuto  mieloide  o  il  tes- 
suto linfoide  fuori  la  circoscrizione  propria  a  ciascuno.  Né  ciò  deve  re- 
car meraviglia,  dal  momento  che  da  una  parte  noi  sappiamo  che  ne- 
gli apparecchi  linfatici,  specialmente  nella  milza,  il  tessuto  mieloide 
si  trova  abbastanza  diffuso  durante  la  vita  fetale  e  che  esso  vi  esiste 
in  una  certa  quantità  anche  nelle  prime  settimane  della  vita,  e  se  col 
procedere  dell'età  va  scomparendo  ,  ne  rimane  sempre  qualche  trac- 
cia, anche  ad  epoca  inoltrata,  nella  milza  degli  animali  adulti  ;  e  d*al' 
tra  parte  il  Dominici  ha  trovato  che  gli  elementi  del  tessuto  linfoide, 
sebbene  scarsamente,  si  trovano  anche  nel  midollo  delle  ossa  durante 
le  prime  settimane  della  vita  (conigli  di  10-20  giorni).  È  logico  quindi 
ritenere,  che  quei  due  tessuti  negli  animali  adulti,  trovandosi  in  uno 
stato  rudimentale  o  latente,  come  ben  si  esprime  il  Dominici  ,  negli 
apparecchi  che  non  sono  proprii  alla  loro  circoscrizione,  possono  be-- 
nissimo  prendervi  sviluppo  e  proliferare  dietro  determinati  stimoli 
morbosi,  e  quando  sorga  il  bisogno  di  una  funzione  vicariante. 

Ma,  limitando  per  ora  le  mie  indagini  ad  una  sola  parte  dell'ar- 
gomento, cioè  al  risveglio  del  tessuto  mieloide  negli  organi  a  strut- 
tura linfoide  in  condizioni  patologiche,  debbo  dire  che  già  prima  del 
Dominici  parecchi  autori  avevano  dimostrato  la  presenza  di  elementi 
mieloidi  negli  organi  linfoidi  in  condizioni  patologiche. 

Al  Dominici  però  spetta  il  merito  di  aver  riscontrato  la  presenza 
di  tutti  gli  elementi  mieloidi,  misti  insieme,  negli  apparecchi  linfatici, 
e  propriamente  nella  milza  di  parecchi  conigli  adulti  ,  ai  quali  egli 
aveva  praticato  dei  ripetuti  salassi  o  delle  iniezioni  di  bacillo  del  tifo. 

Ammessa  adunque  questa  possibilità  della  riviviscenza  del  tessuto 
mieloide  nella  milza  dei  mammiferi  durante  la  vita  extra-uterina  die- 
tro speciali  slimoli  patologici,  è  logico  ritenere  a  priori,  che  tale  rivi- 
viscenza debba  essere  tanto  più  rapida  e  rigogliosa  ,  quanto  più  gio- 
vane è  l'animale  ,  cioè  quanto  maggiore  è  nella  milza  il  residuo  di 
quel  tessuto  mieloide  ,  che  normalmente  vi  si  trova  durante  la  vita 
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fetale,  il  quale  residuo,  proliferando  in  condizioni  morbose,  deve  darà 
la  trasformazione  mìeioide  dell'organo. 

Questa,  che  non  è  che  una  ipotesi,  ho  cercato  di  basare  sopra  fatti 
sperimentali,  tratti  dallo  studio  comparitivo  della  milza  di  cani  e  co- 
nigli giovani  ed  adulti,  che  ho  ripetutamente  salassati  o  inoculati  con 
soluzione  di  pirodina.  Negli  animali  giovani  ho  inoltre  studiato  anche 
il  modo  di  comportarsi  del  timo,  che  ,  come  si  sa  ,  normalmente  ha 
struttura  linfoide. 

Le  conclusioni  degli  studii  sono  : 

1)  L*avvelenamento  da  pirodina  produce  sugli  animali  un  notevole 
ingrandimento'della  milza,  il  quale  dipende  da  due  fattori,  cioè  dalla 
deposizione  in  detto  organo  di  abbondanti  detriti  di  pigmento  ematico 
e  dalla  moltiplicazione  delle  cellule  dell'organo. 

2)  Tale  ingrandimento,  a  parità  di  condizioni,  è  molto  più  cospi- 
cuo negli  animali  adulti  che  in  quelli  molto  giovani,  il  che  forse  di- 
pende da  un  maggior  deposito  di  pigmento  ematico  nella  milza  dei 
primi  che  in  quella  dei  secondi  (pel  più  ricco  contenuto  emoglobinicu 
del  sangue  degli  animali  adulti);  da  una  maggiore  proliferazione  de- 
gli elementi  della  milza  degli  animali  adulti  ,  eccettuati  i  corpuscoli 
rossi  nucleati,  e  da  una  più  rapida  eliminazione  dei  detriti  pigmentari! 
dalla  milza  degli  animali  giovani. 

3)  La  quantità  delle  emasie  nucleate  è  un  po'  più  abbondante  nella 
milza  dei  cani  giovani  che  in  quella  dei  cani  adulti  dietro  avvelena- 
mento da  piridina.  A  priori  sembrerebbe  che  tale  differenza  dovesse 
essere  più  notevole,  a  causa  del  numero  non  scarso  di  emasie  nuclea- 
te, che  normalmente  si  trovano  nella  milza  dei  cagnolini  di  tenera  età 
e  che  io  ho  riscontrato  nei  miei  cagnolini  campioni  ;  e  forse  ciò  non 
avviene  nella  realtà,  come  non  è  avvenuto  nei  miei  animali  ,  perchè 
gli  animali  giovani  posseggono  un  midollo  osseo  dotato  di  un'attività 
funzionale  superiore  a  quello  adulto,  ed  un  tessuto  linfoide  più  abbon- 
daote,  per  cui  si  ha  minor  richiesta  di  lavoro  vicariante  alla  milza  e 
agli  altri  organi  linfoidi  ,  e  questo  lavoro  è  distribuito  su  più  larga 
superfìcie. 

4^  Nella  milza  dei  cani  e  dei  conigli  ripetutamente  salassati  ho 
osservato  la  presenza  di  quasi  tutti  gli  elementi  proprii  del  midollo 
osseo,  i  quali  in  qualche  piccolo  animale  erano  cosi  confluenti  da  dare 
l'apparenza  di  un  vero  tessuto  mieloide  bene  organizzato.  Ciò  confer- 
ma pienamente  i  risultati  del  Dominici. 

5)  Tali  cellule  mieloidi,  specialmente  le  emasie  nucleate  e  i  me- 
gacariociti  ,  erano  evidentemente  più  abbondanti  nella  milza  dei  ca- 
gnolini che  in  quella  dei  cani  adulti,  e  solo  un  po'  più  numerosi  nella 
milza  dei  piccoli  conigli  che  in  quella  dei  conigli  adulti.  Tale  diffe- 
renza fra  cani  e  conigli  dipende  certamente  dal  fatto,  che  nella  milza 
dei  cagnolini  vi  sono  residui  di  tessuto  mieloide  più  abbondanti  che 
in  quella  dei  piccoli  conigli. 

6)  La  presenza  di  elementi  mfeloidi  più  abbondanti  normalmente 
nella  milza  degli  animali  di  tenera  età  che  in  quella  degli  adulti,  come 
ho  osservato  nei  campioni  ,  ed  i  risultati  da  me  avuti  nelle  anemie 
post-emorragiche  e  da  pirodina  ci  portano  a  concludere,  che  nella  mil- 
za degli  animali  molto  giovani  si  può  sviluppare  in  determioati  stati 
patologici  una  funzione  ematopoietica  più  attiva  che  nella  milza  degli 
adulti. 

7)  In  tutti  i  piccoli  animali  sottoposti  ad  esperimento,  cioè  sia  in 
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quelli  avvelenati  con  pirodina  che  in  quelli  salassati,  ho  osservato  una 
diminuzione  progressiva  del  volume  del  timo  fino  alla  quasi  compieta 
atrofla,  e  ciò  anche  in  quegli  animali  che  hanno  mostrato  un  discreto 
aumento  del  peso  del  corpo  ,  aumento  che  però  è  stato  sempre  infe- 
riore al  normale.  Negli  animali  campioni,  invece,  si  è  avuto  un  pro- 
gressivo aumento  di  detto  organo. 

Questi  risultati  portano  a  concludere,  che  il  a  timo  è  Porgano  che 
«  più  risente  Tinfluenza  delle  cause  cacheti zzanti,  e  quindi  è  il  primo 
((  testimone  dello  stato  di  nutrizione  dell'organismo  ». 

Che  poi  tale  glandola  non  abbia  funzione  ematopoietica,  corneran- 
no sospettare  le  suddette  esperienze,  è  una  conclusione  sulla  quale  per 
ora  fo  delie  riserve  ;  su  di  essa  tornerò  con  delle  esperienze  praticate 
sopra  animali  smilzati. 

Sulla  diagnosi  di  occlusione  del  dotto  pancreatico. 

Zoia  L.  (Parma). — In  una  comunicazione  fatta  al  Congresso  di  me- 
dicina interna  del  98  ,  e  in  una  pubblicazione  successiva  ho  indicato 
fra  i  criterii  migliori,  per  stabilire  se  il  succo  pancreatico  fluisse  o  no 
nell'intestino,  la  determinazione  della  quantità  del  grasso  delle  fecce  e 
della  forma  sotto  cui  esso  vi  si  trova.  Le  sostanze  grasse,  a  succo  pan- 
creatico escluso,  sono  in  quantità  superiore  al  normale  (relativamente 
alla  quantità  introdotta)  ,  e  sono  sotto  forma^di  acidi  grassi ,  «  se  le 
«  sostanze  grasse  son  dimorate  a  lungo  nelPintestino  e  v'è  potuta  av- 
((  venire  una  saponificazione  batterica  )>  ,  v'è  prevalente  il  grasso  neu- 
tro, ((  se  il  loro  soggiorno  fu  ba*eve  o  mancò  quest'azione  batterica  ». 
Al  contrario  prevalgono  i  saponi  acidi  (come  si  soglion  chiamare)  «  se 
fluisce  succo  pancreatico  »  neirintestino  e  invece  difetta  principalmente 
la  funzione  assorbente  dell'intestino  o  è  chiuso  il  dotto  coledoco:  in 
questi  casi  se  vi  è  bilinogeno  nelle  fecce  in  quantità  normale  o  supe- 
riore alla  normale,  il  coledoco  è  pervio,  o  meglio  fluisce  bile  nell'in- 
testino ;  se  il  bilinogeno  manca  o  è  scarso  ,  il  coledoco  è  occluso  o 
stenosato. 

Quando  ,  insieme  alla  mancanza  di  deflusso  di  bile  nell'  intestino 
c'è  anche  la  mancanza  di  deflusso  di  succo  pancreatico,  si  ha  Tassenza 
di  bilinogeno  nelle  fecce  (e,  si  comprende,  la  presenza  dei  segni  di  ri- 
tenzione della  bile)  ,  ma  le  sostanze  grasse  si  comportano  come  nel 
caso  che  manchi  il  succo  pancreatico  nell'intestino.  A  completare  que- 
ste ricerche  ,  valendomi  di  tali  criterii  ,  affidai  al  dottor  Borri  nella 
Clinica  di  Parma,  l'incarico  di  determinare  nei  casi  dMtterizia  catar- 
rale (e  in  altri  casi  di  itterizia)  il  comportamento  delle  sostanze  grasse, 
per  stabilire  se  la  contemporanea  occlusione  del  pancreatico  fosse  rara 
o  no.  11  dott.  Borri,  in  6  casi  di  itterizia  catarrale,  trovò  scarsezza  no- 
tevole dei  saponi  ,  prevalenza  di  grasso  neutro  ,  ciò  che  fa  supporre 
che  contemporaneamente  al  difetto  di  bile  nell'intestino  si  avesse  an- 
che difetto  di  succo  pancreatico. 

Cosi  pure  avvenne  in  un  caso  di  angiocolite  radicolare. 

Risulta  adunque  da  questo  studio  ohe,  in  non  pochi  casi,  la  oc- 
clusione 4el  dotto  pancreatico  passa  indiagnosticata,  se  non  si  fanno 
le  necessarie  ricerche  sulle  fecce.  Ed  è  questa  la  ragione  per  cui  ho 
creduto  utile  insistere  ancora  su  questo  argomento.  Scorrendo  la  let- 
teratura italiana  di  questi  ultimi  anni,  ho  trovato  infatti  vari  esempii 
di  questo  genere,  che  mi  permetto  di  accennare. 
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In  due  casi  del  Luzzatto,  di  epitelioma  della  regione  Wateriana , 
la  determiDazione  di  sostanze  grasse  nelle  fecce  sarebbe  stata  interes- 
sante ,  dato  Io  studio  anatomo-patologico  preciso  delle  condizioni  dei 
dotti  pancreatico  e  biliare. 

In  un  caso  del  Pennato,  di  epitelioma  della  testa  del  pancreas  con 
occlusione  del  coledoco  e  del  pancreatico,  la  diagnosi  potevasi  stabi- 
lire con  esattezza  in  vita  con  le  opportune  ricerche  sulle  fecce. 

Cosi  nel  caso  del  Ferrannini,  ove  si  ammise  una  cirrosi  di  Hanot 
e  vi  era  una  cisti  del  pancreas  ed  epatite  sifilitica,  la  determinazione 
delle  sostanze  grasse  e  della  bilina  delle  fecce  avrebbe  permessa  una 
diagnosi  sicura  sullo  stato  dei  dotti  coledoco  e  pancreatico.  Cosi  nel 
caso  di  epatite  parenchimatosa  acuta  da  angiocolite  suppurata  ,  de- 
scritto dai  Rubinato  ,  non  è  vero  che  la  pancreatite  sia  passata  del 
tutto  sotto  silenzio  in  vita;  poiché  TA.  stesso  riferisce,  che  nelle  fecce 
il  grasso  era  sotto  forma  di  acidi  grassi;  si  doveva  quindi  ammettere 
che  non  fluisse  succo  pancreatico  neirintestino,  poiché,  in  caso  diver- 
so, si  sarebbero  trovati  saponi. 

Richiamo  perciò  l'attenzione  dei  colleghi  sulla  pratica  utilità  della 
ricerca  del  bilioogeno  e  della  determinazione  delle  sostanze  grasse 
nelle  fecce  per  stabilire,  se,  nei  singoli  casi,  vi  è  o  no  pervietàdei  dotti 
pancreatico  e  biliare. 

Gli  organi  come  terreni  di  coltara. 

R.  Caporali  e  N.  Riuacasa. — La  patologia  moderna  ha  dimostrato 
che  i  microrganismi  prediligono  organi  diversi,  che  si  sviluppano  in 
numero  più  o  meno  rigoglioso,  a  seconda  delle  modificazioni  subite 
da  uno  stesso  terreno,  e  che  infine  uno  stesso  microrganismo  elabora 
sostanze  diverse  in  rapporto  al  mezzo  nel  quale  pullula. 

Attesa  rimportanza  di  un  simile  argomento,  noi  abbiamo  voluto 
studiare  lo  sviluppo,  la  vitalità  e  la  virulenza  dei  microrganismi  colti- 
vandoli in  terreni  di  coltura  fatti  coi  varii  organi.  Gli  organi  scelti 
per  la  preparazione  dei  brodi  sono  stati  :  i  gangli  linfatici,  il  midollo 
osseo,  la  milza,  il  timo,  il  fegato,  il  pancreas,  i  reni,  le  capsule  sur- 
renali, il  polmone,  la  tiroide  ed  il  cervello. 

Gli  organi,  che  sono  stati  tutti  di  bue  di  recente  ammazzato,  sono 
stati  privati,  per  quanto  si  è  potuto,  delle  sierose,  delle  capsule,  del- 
Tadipe ,  dei  vasi.  Poi  mercè  un  trinciacarne  sono  stati  ridotti  ad  una 
fine  poltiglia,  trattata  in  modo  che  a  1  kg.  di  sostanza  si  è  aggiunto 
il  doppio  di  acqua  distillata  con  10  gr.  di  pepsina  purissima  di  Gue* 
bler  e  gr.  3  di  acido  cloridrico  purissimo.  Abbiamo  mantenuto  ciascun 
brodo  al  termostato  a  42^C.  per  10  12  ore,  per  indi  portarlo  alla  tem- 
peratura di  ebollizione  per  un'ora.  Poi  si  sono  seguite  le  norme  co- 
muni. 

I  bacilli  da  noi  adoperati  sono  stati  quelli  del  carbonchio  e  della 
difterite. 

Le  conclusioni  di  questi  studii  sono: 

1)  In  generale  i  brodi  sterili,  fatti  coi  diversi  tessuti  degli  organi 
e  iniettati  nelle  cavie  (ce.  1  a  1,50  per  kg.}*  sono  sopportati  senza  no- 
cumento notevole  :  spesso  una  leggiera  elevazione  termica,  talora  una 
lieve  e  temporanea  diminuziooe  nel  peso  del  corpo. 

2)  ì  bacilli  del  carbonchio  e  della  difterite  si  sviluppano  nel  pa- 
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renchìma  gangliare  ,  acquistando  però  una  virulenza  minore  che  nel 
comune  brodo. 

1  batterii  sviluppati  nel  brodo  fatto  di  sostanza  gangliare  riescooo 
del  tutto  innocui,  quando  si  inoculano  alle  cavie  nelle  stasse  dosi  riu- 
scite letali  negli  esperimenti  di  controllo. 

3)  Il  brodo  ottenuto  col  midollo  osseo  è  un  terreno  abbastana 
buono  per  lo  sviluppo  del  bacillo  difterico,  che  vi  prospera  meglio  di 
quello  del  carbonchio. 

4)  La  milza  offre  un  terreno  molto  adatto  allo  sviluppo  del  ba- 
cillo carbonchioso,  superando  in  questa  proprietà  il  brodo  ordinaria 
È  da  notare  però  che  questo  brodo  di  tessuto  splenico  uoa  riesce  u^ 
gualmente  propizio  per  il  bacillo  della  difterite. 

5)  I  batterii  coltivati  nel  brodo  con  sostanza  di  timo  sono  sfoniiti 
di  quella  virulenza  ,  che  a  parità  di  condizioni  acquistano  nel  broda 
comune. 

6)  Il  brodo  preparato  con  sostanza  epatica  riesce  un  discreto  ter- 
reno  pel  bacillo  difterico,  mentre  è  poco  propizio  per  quello  dal  cur- 
boncbio. 

7)  I  microrganismi  usati  trovano  un  terreno  disadatto  nel  brodo 
fatto  con  sostanza  renale. 

8)  Il  brodo  fatto  col  polmone  si  presta  bene  alla  cultura  del  ba- 
cillo difterico,  ciò  che  non  avviene  per  quello  carbonchioso. 

9)  I  batterii  trovano  nel  brodo  fatto  col  pancreas  un  terreno  poco 
propizio. 

10)  La  sostanza  cerebrale  risponde  maravigliosamente  come  ter- 
reno di  coltura,  specie  pel  bacillo  difterico. 

11)  La  tiroide  non  costituisce  un  terreno  opportuno  alla  vitalità 
dei  batterii. 

12)  Le  capsule  surrenali  somigliano  agli  organi  precedenti  nelFes- 
sere  cattivi  terreni  colturali. 

In  conclusione  possiamo  ritenere  ,  che  lo  sviluppo  dei  microrga- 
nismi sia  in  diretto  rapporto  non  solo  con  la  specie  del  microbo,  ma 
anche  con  la  qualità  del  terreno.  Cosi  il  bacillo  del  carbonchio  vive 
meglio  nel  brodo  preparato  con  sostanza  splenica,  che  in  quello  fatto 
col  cervello;  mentre  l'opposto  succede  per  quello  della  difterite.  L'in- 
fluenza del  terreno  poi  si  esplica  più  efficace  per  i  brodi  fatti  con  Ja 
milza,  col  cervello,  col  midollo  osseo,  col  fegato  e  col  polmone;  ter- 
reni disadatti  si  mostrano  quelli  fatti  coi  gangli  linfatici,  coi  reni,  col 
pancreas,  col  timo,  con  la  tiroide  e  con  le  capsule  surrenali. 

Questi  risultati  confermano  in  modo  molto  semplice  per  quanto 
dimostrativo  un  principio  di  patologia  ,  al  quale  ancbe  la  clinica  ha~ 
dato  il  suo  assenso  :  un  microrganismo  vive  meglio  in  un  organo  an- 
ziché in  un  altro,  a  causa  di  certe  sostanze  chimiche  diverse,  che  f^- 
voriscoqo  la  vitalità  dei  batterii  in  un  caso  e  l'ostacolano  in  un  altro- 
Ed  appunto  alla  teoria  della  protezione  organica  contro  le  infezioni 
noi  abbiamo  apportato  coi  nostri  esperimenti  un  contributo  non  spre- 
gevole. 

Resistenze  globulari  nella  nefrite  cronica. 

Ceconi  {Torino).  —  L'O.  osservò  le  resistenze^globulari  in  molti  casi 
di  nefrite  acuta  e  cronica  con  o  senza  aritmia.  È  arrivato  a  parecchie 
conclusioni,  di  cui  riferisce  una  sola  perchè  più  comprensiva  e  d'in- 
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dole  generale  :  Le  r  resistenze  globulari    nella  nefrite  sono  in  alcuni 

^'  a  casi  normali,  più  spesso  però  aumentale.  L'aumento  interessa  le  due 

'^  K  prime  resistenze,  in  qualche  raro  caso  tutte  tre.  Diminuzioni  della 

((  resistenza  non  furono  mai  constatate  dalTO.  ».  Per  considerazioni  che 

ro.  brevemente  ricorda,  questo  comportamento  delie  resistenze  globu- 
li- lari  nella  nefrite  permette  un  apprezzamento  circa  la  patogenesi  di  un 

sintoma  molto  frequente  nella  nefrite  cronica  ,  l'anemia.  L*  a  anemia 
%  «  nefritica  sarebbe  legata  non  già  ad  un   aumento  di  distruzione  dei 

^ì  «  globuli,  ad  un  veleno  d'origine  emolitica»,  ma  ad  un  deficiente  in- 

'Kr  tervento  da  parte  degli  organi  emopoietici. 

La  funzione  di  questi  organi  sarebbe  come  paralizzata  ,  o  per  lo 
'ft  meno  contenuta  in  limiti  assai  ristretti  per  opera  di  una  di  quelle  so- 

mi  stanze  tossiche  che   esistono  ,  o  per  lo  meno  si  suppone  esistere  nel 

sangue  dei  nefritici. 


li.' 
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La  puntura  della  milsa  nella  precoce  diagnosi  clinica  differenziale 
tra  forme  tifiche  e  tifosimili. 

Michelaizi  {Pisa),  —  E  noto  come  Tinfe/.ione  tifica  spesso  non  ri- 
vesta una  specifica  sintomatologia  clinica,  ma  come  altre  forme  etio- 
logicamente  ben  differenti,  mentiscano  spesso  completamente  il  qua- 
dro sintomatico  di  questa  infezione. 

Riesce  per  questo  spesso  assai  diffìcile  il  potere  in  Clinica  deter- 
minare  con  sicurezza  una  infezione  tifica,  tanto  più  che  una  serie  di 
moderne  ricerche  hanno  parzialmente  tolta  a  questa  forma  morbosa 
quella  specificità  batteriologica,  clinica  ed  anatomo-patologica,  che  di 
essa  ha  fatto  sioora  un  capitolo  ben  differenziato  della  patologia. 

La  diagnosi  clinica  di  tifo  è  stata  in  questi  ultimi  tempi  sussi- 
diata, da  una  serie  di  ricerche  sul  valore  delle  quali,  non  essendo  as- 
solute, non  possiamo  fare  grande  assegnamento.  Hanno  infatti  solo  un 
valore  relativo  la  diazoreazione  e  la  formula  ematologica;  maggior  va- 
lore, ma  non  assoluto,  ha  indubbiamente  la  sierodiagnosi  ;  io  ho  de- 
scritto un  caso  di  tifo  accertato  dairindagine  batteriologica  e  a  recidive 
multiple,  in  cui  costantemente  mancò  la  reazione  agglutinante. 

È  quindi  di  assoluta  necessità  nel  corso  di  una  infezione  tifica 
Tindagine  batteriologica,  unico  mezzo  per  determinarne  con  sicurezza 
la  natura,  e  por  potere  selezionare  una  quantità  di  forme  batteriolo- 
gicamente ben  differenti,  e  sino  ad  oggi  col  comune  nome  di  tifo  de- 
scritte in  uno  stesso  capitolo. 

Con  questi  criterii,  in  quest'anno  ho  eseguito  in  oltre  venti  casi 
di  tifo  la  puntura  della  milza,  praticata  fin  da  molti  anni  or  sono  io  ^ 

Italia  per  il  primo  da  Lucatello.  Il  materiale   raccolto  colla  puntura  j 

della  milza  era  sottoposto  ad  una  serie  di  ricerche  batteriologiche  con 
diversi  metodi  (metodo  di  Piorkowsky,  di  Elssner,  ecc.),  per  potere  iden- 
tificare tutte  le  forme  microbiche  ricavate. 

In  tal  modo  ho  potuto  sin  dalla  fine  della  prima  settimana  in  for- 
me clinicamente  a  tipo  tifoideo  far  diagnosi  per  due  volte  di  strepto- 
coccemia;  Tevoluzione  ulteriore  della  malattia  confermò  la  nostra  dia- 
gnosi batteriologica.  Ho  potuto  diagnosticare  due  casi  di  infezione  da 
bact.  coli,  ed  in  un  caso  di  tubercolosi  miliare  a  tipo  tifoideo  ,  l'as- 
senza del  bacillo  del  tifo  dalla  milza,  facendomi  escludere  quest'  ulti- 
tima  forma^  mi  portò  all'esatta  diagnosi,  di  poi  confermata  dall'autop- 
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sia.  Solo  in  dieci  casi  abbiamo  potuto  constatare  solo  od  associato  il 
bacillo  di  Eberth. 

Nelle  forme  miste  si  ebbe  ragione  dairiadagine  batteriologica,  dal- 
Fanormale  decorso  della  malattia. 

Le  nostre  ricerche,  che  contiamo  di  continuare,  ci  portano  ad  una 
serie  di  interessanti  considerazioni. 

In  primo  luogo  la  vera  infezione  ebertiana  è  di  gran  lunga  assai 
più  rara  di  quello  che  clinicamente  non  si  ammetta.  Spesso  in  Clini- 
ca non  è  possibile  fare  una  sicura  diagnosi  di  tifo  ,  ancorché  sieno 
presenti  tutti  i  sintomi  di  questa  infezione.  La  stafllococcia  pseudoti* 
fica,  ad  esempio,  riveste  il  completo  carattere  clinico  d  el  ri  n  fez  ione  ti- 
fica, e,  secondo  le  recenti  ricerche  di  De  Rossi,  determinerebbe  ancora, 
neirintestino,  lesioni  anatomiche  in  tutto  simili  all'ulcera  tifosa. 

Oltre  che  la  specificità  clinica  sintomatologica,  cadrebbe  cosi  nel 
tifo  anche  la  specificità  anatomo-patologica.  Le  nostre  ricerche  ci  por- 
tano a  concludere. 

1.^  Che  assai  frequentemente  la  diagnosi  clinica  di  febbre  tifoide 
non  trova  riscontro  nella  diagnosi  bacteriologica,  e  che  una  serie  di 
infezioni  di  natura  la  più  varia  ,  possono  completamente  rivestire  la 
sintomatologia  già  dell'infezione  ebertiana. 

Questo  fatto  è  di  sommo  interesse  per  il  medico,  nella  terapia  e 
nella  prognosi. 

2.^  Che  il  miglior  mezzo  per  accertare  tale  diagnosi  si  ha  nella 
puntura  della  milza ,  nella  quale  non  sono  assolutamente  da  lamen- 
tare grinconvenienti  e  i  pericoli  da  alcuni  ricercatori  segnalati. 

3.^  Che  questo  metodo  è  superiore  a  quello  della  cultura  del  san- 
gue di  una  vena,  poiché  ci  dà  la  possibilità  di  coltivare  fino  dai  pri- 
mi giorni  della  malattia  le  diverse  forme  microbiche  vegetanti  neiror- 
ganismo,  quando  ancora  per  la  loro  esclusiva  o  precipua  localizzazio- 
ne nella  milza,  il  metodo  pulturale  dei  sangue  alla  Littmann  può  dare 
risultati  o  insufiicienti  o  negativi. 

Sulla  prova  deU'aoqna  aoetioa  ohe  serve  a  differenziare 
gli  essudati  sierosi. 

Rivalta  dott  F.  {Cesena).  —  L'Autore  rileva  che  la  reazione  da  lui 
ideata  per  la  diagnosi  chimica  differenziale  fra  essudali  e  trasudati,  si 
verifica  anche  nel  plasma  del  sangue  ,  nel  siero  del  plasma  ed  è  do- 
vuta a  due  globuline  dei  sangue,  la  globulina  vera  (euglobulina  o  pa- 
raglobulina)  e  la  pseudoglobulina,  quest'ultima  contenente  fosforo  e 
di  proprietà  affatto  differenti  dalle  nuclealbumine. 

Il  procedimento  da  seguirsi  consiste  in  ciò:  si  prendono  circa 
300  e.  e.  di  acqua  comune  o  distillata,  a  cui  si  aggiungono  4  goccio 
di  acido  acetico  glaciale,  cioè  2  goccio  ogni  100  e.  e.  di  acqua  distil- 
lata, e  facendovi  cader  dentro  1  goccia  di  essudato,  si  ha  tosto  un  pre* 
cipitato  bianco-azzurrognolo  che  segna  il  decorso  della  goccia.  Nei  tra- 
sudati invece  non  si  ha  alcun  intorbidamento,  e  solo  rarissimamente 
un  lievissimo  innalzamento  appena  visibile  e  che  tosto  scompare. 
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GENNARI  C.  —  razione  della  digitale  sulla  pressione  vascolare 

nei  cardiopatici. 

In  cardiopatici  sottoposti  alla  cura  della  digitale  spesso  il  polso, 
invece  di  aumentare,  diminuisce.  L'  A.  coirapparecchio  di  Riva-Rocci 
ha  misurato  due  volte  al  giorno,  mattina  e  sera,  la  pressione,  in  cin* 
que  casi  di  miocardite,  due  di  arterio-sclerosi,  tre  di  insufQcienza  della 
mitrale,  tutti  con  edemi  notevoli  e  stasi  generale  :  inoltre  in  tre  di  in- 
sufficienza e  stenosi  mitrale,  due  di  nefrite  interstiziale  con  pochi  ri- 
levanti sintomi  cardiaci. 

Negli  infermi  con  stasi  generale  ed  edemi  imponenti,  la  pressione 
è  sempre  elevata  :  colTuso  della  digitale  si  abbassa  quando  si  ottiene 
la  diuresi,  fino  ad  un  punto  minimo  che  segna  la  scomparsa  degli  e- 
demi  ,  poi  risale  gradatamente  fino  ad  un  punto  medio  che  si  man- 
tiene costante.  La  depressione  è  dovuta  alla  diminuzione  delle  resistenze 
periferiche:  la  si  ottiene  infatti  col  calomelano,  della  paracentesi  ad- 
dominale. Anche  negli  infermi  con  scarsi  edemi,  nelle  nefriti,  ma  con 
fenomeni  di  stasi,  si  verifica,  sebbene  in  minimo  grado,  lo  stesso  fat- 
to, sempre  che  il  rene  funzioni.  Se  ciò  non  è,  la  pressione  aumenta. 
La  digitale  dunque  aumenta  la  pressione,  ma  questo  effetto  è  neutra- 
lizzato dal  rapido  cedere  delle  resistenze  periferiche  :  se  quindi  la  diu- 
resi non  si  verifica,  Tuso  della  digitale  può  anche  peggiorare  le  con- 
dizioni dell'ammalato. 

La  digitale  inoltre  agisce  regolarizzando  il  polso  :  ciò  spiega  per- 
chè anche  nei  casi  senza  edemi  e  stasi  si  abbia  ancora  diminuzione 
della  pressione  massima  del  polso  ,  ed  innalzamento  della  minima: 
vale  a  dire  che  tende  ad  avvicinare  le  pressioni  disuguali  delle  varie 
pulsazioni. 

{Giorn.  della  R.  Accad.  di  Med,  di  Torino,  n.  9,  1903). 

WOHRTZECK.  —  L'acido  borico  nella  cnra  dello  scorbuto. 

Dopo  che  Rosenstiel  ebbe  dimostrati  i  vantaggi  dell'acido  borico 
come  rimedio  interno,  TA.  lo  provò  a  sua  volta  in  differenti  affezioni 
dello  stomaco,  e  in  particolare  nei  disturbi  gastrici  cronici  accompa- 
gnati da  fenomeni  di  fermentazione  gastrica. 

L*  a.  borico  è  rapidamente  efficace  e  sembra  agire  col  suo  potere 
antisettico. 

Questi  primi  tentativi  indussero  l'A.  ad  adoperare  Ta.  borico  con- 
tro lo  scorbuto.  11  potere  suo  antisettico,  l'acidità  e  le  sue  proprietà 
dimagranti  fanno  prevedere  un  bell'avvenire  in  questa  forma.  Le  os- 
servazioni sono  finora  poco  numerose,  ma  in  complesso  molto  conclu- 
denti. 

L'a.  borico  (6  gr.  al  giorno)  ha  guarito  tanto  lo  scorbuto  quanto 
gli  accidenti  secondarli  (disturbi  cerebrali,  ematuria,  ecc.)  anche  in  in- 
dividui di  età  avanzata.  La  guarigione  si  ebbe  in  15  giorni  ed  anche 
meno.  Klin.  ther.  Wochen,,  n.  10,  1903). 
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HORGANO  P.— Il  vasogene  iodato  in  alcune  forme  di  congiuntivite. 

L'A.  riporta  alcuno  osservazioni  cliniche  in  cui  varii  casi  di  tra- 
comi, di  congiuntiviti  papillari  e  follicolari  furono  curate  eoa  peanel- 
iazioni  di  vasogene  iodato  al  3  X'  ^^'^de  in  base  alle  sue  esperienze 
di  poter  concludere  : 

i.®  Il  vasogene  iodato  per  pennellazioni  al  3  o}*  ha  azione  bene- 
fica e  potente  sulle  forme  di  congiuntivite,  se  in  individuo  debole  o 
accompagnate  dalle  stimmate  della  scrofola. 

2.^  Il  miglioramento  è  rapido  e  si  manifesta  subito  colla  dimiau- 
zione  della  secrezione,  della  ipertrofia  papillare  della  congiuntiva,  colia 
scomparsa  del  blefarospasmo  e  della  lacrimazione. 

3.^  È  utilissimo  nella  congiuntivite  linfatica  e  nel  panno  corneale. 

4.^  Può  usarsi  anche   quando  sulla  cornea  esistono  delle  ulcere, 
«he  anzi  ne  sono  bene  influenzate. 

5.*  Agisce  anche  per  la  proprietà  chimica  dello  iodo  che,  secondo 
Schiele,  attacca  i  leucociti  nelle  membrane  e  nei  follicoli. 

6.^  È  utile  usarlo  in  tutti  in  casi  ribelli  alle  altre  cure. 

(Rassegna  intemaz,  di  Medicina  mod.,  anno  IV,  n.  2). 

G.BARDET.  — Trattamento  degli  accessi  di  asma  col  piramidone. 

L'A.  ricorda  che  nelle  prime  ricerche  da  lui  fatte  in  collabora- 
zione con  A.  Robin,  si  erano  notati  i  vantaggi  del  piramidone  nel  trat- 
tamento delle  nevralgie.  Egli  ha  ora  provato  il  rimedio  nell'asma  ed 
■ò  venuto  alla  conclusione,  che  esso  può  prescrìversi  con  vantaggio 
nelP  asma  puro ,  ad  accessi  nervosi  ben  caratterizzati ,  mentre  riesce 
inutile  quando  gli  accessi  sono  complicati  con  fenomeni  infiammatori! 
e  congestivi,  e  specialmente  quando  queste  manifestazioni  abbiano  pre- 
ceduto l'accesso. 

{Les  nouveaìix  rem^des/d  aprile  1903). 


PATOLOGIA  E  GLIWIGA  CfllRIIRGlGA 


I.  —  GOEPEL.  —  L*n80  simultaneo  dei  guanti  di  caontohonc 
e  dei  guanti  di  filo  nella  pratica  chirurgica. 


I  guanti,  che  si  usano  in  chirurgia,  sono  di  due  specie:  guanti  di 
caoutchouc,  e  guanti  di  filo.  Tuttavia  cosi  gli  uni,  come  gli  altri  la- 
sciano qualche  cosa  a  desiderare.  Infatti,  i  guanti  di  filo  permettono 
ai  microrganismi  di  passare  dalla  cute  delle  mani  nelle  ferite,  e  i 
guanti  di  caoutchouc  si  lacerano  facilmente.  A  questi  inconvenienti» 
secondo  il  Dott  Goepel,  di  Lipsia,  si  può  agevolmente  rimediare,  ap- 
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plicando  al  di  aopra  dei  guanti  di  caoutchouc  quelli  di  filo.  Questi  im- 
pediscoDo  ai  primi  il  contatto  diretto  cogli  istrumenti,  che  riesce  loro 
a.ssai  pregiudizievole,  mentre  i  guanti  di  caoutchouc  sono  una  bar- 
riera insuperabile  pei  microbi  delia  cute.  Potrebbe  credersi,  che  questo 
duplice  rivestimento  dovesse  ostacolare  i  movimenti  della  mano:  ma 
Ooepel  assicura,  che  in  realtà  ciò  non  avviene.  Quanto  al  fatto  —  la 
sua  diminuzione  diverrebbe  apprezzabile  soltanto  nei  casi,  in  cui  il 
chirurgo  si  dovesse. orientare  col  tatto  nella  cavità  addominale,  o  dentro 
qualche  organo  cavo.  In  queste  congiunture  bisogna  togliere  i  guanti 
<ìli  filo,  e  restare  a  posto  ;  guanti  di  caoutchouc,  che  a  coloro  i  quali 
sono  abituati  ai  guanti,  non  impediscono  la  sensibilità  tattile. 

La  combinazione  di  questa  doppia  specie  di  guanti  diede  agio  al 
Kùstner  di  Bresiavia  di  provare,  che  i  microbi!,  i  quali  si  trovano  nei 
guanti  di  filo  usati  in  una  operazione ,  provengono  dalla  cute  delle 
mani  dei  chirurgi  molto  più  che  dall'atmosfera. 

{Semaine  Medicale,  21  ott.  1903,  pag.  348). 

II.  —  He  FEELT.  —  nicus  rodens  —  saa  patologia  e  cara. 

ìMc  Feely  accenna  ai  caratteri  difTerenziali  pei  quali  clinicamente 
Tulcus  rodens  si  distingue  dal  carcinoma. 

L'  ulcus  rodens  non  da  origine  a  metastasi;  ed  anche  senza  cura 
lascia  parecchie  volte  osservare  un  processo  riparatore.  Quando  si  esten- 
de in  superfìcie  mostra  una  spiccata  tendenza  a  risparmiare  i  follicoli 
dei  peli.  Me  Feely  non  conosce  che  un  solo  caso,  appartenente  al  Paget,  ■ 
nel  quale  T  ulcus  rodens  aveva  sede  nel  cuoio  capelluto.  Una  delle 
sue  proprietà  più  salienti  è  la  formazione  di  un  essudato,  al  quale, 
secondo  Me  Feely,  è  dovuto  lo  estendersi  della  malattia,  giacché  questa 
segue  appunto  il  cammino  percorso  dall'essudato.  Questo  manifesta 
la  sua  malefica  azione  sopratatto  nel  punti  dove  ristagna — evidente- 
mente infettando  i  tessuti  sani.  Le  sostanze  caustiche  od  irritanti  rie- 
scono il  più  delle  volte  nocive  ai  carcinomi,  mentre  invece  molte  volte 
Tulcus  rodens  ne  trae  vantaggio. 

Quando  T  ulcera  rodente  non  è  molto  estesa,  ed  è  facilmente  ac- 
cessibile. Me  Feely  la  cura  con  la  formalina  assoluta.  Se  è  necessaria 
una  seconda,  o  una  terza  applicazione,  egli  usa  una  soluzione  di  for- 
malina (50  \)  in  glicerina,  e  talvolta  vi  aggiunge  dell'acido  tannico. 
Se  Tulcerazione  si  è  molto  approfondita,  bisogna  farne  dapprima  Taspor- 
tazione  col  bistori  e  col  cucchiaio  tagliente,  e  poi  si  applica  la  forma- 
lina. Tre  casi  clinici  riferiti  dal  Me  Feely  provano  V  utilità  del  suo 
metodo  curativo.  Egli  poi  asserisce  di  aver  usato  la  formalina  anche 
in  tumori  evidentemente  maligni  con  buon  risultato. 

{Zem.  fùr  Chir.,  n.  39,  1903,  pag.  1076). 

Da  molto  tempo  in  Italia  il  Ranelletti  ha  raccomandato  Tuso  della 
formalina  (mirmolo)  contro  i  tumori  maligni  inoperabili.  In  parecchi 
casi  ho  guarito  T  ulcus  rodens  colPacido  lattico,  che  ho  fatto  goccio- 
lare sopra  un  pezzetto  d'esca,  che  copriva  esattamente  T  ulcerazione. 
Al  cadere  dell'  esca,  cioè  &n  dal  giorno  seguente  ,  ho  fatto  usare  le 
bagnature  con  una  soluzione  d'acetato  di  piombo. 
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in.  —  WINIWARTER.  —  Un  caso  di  gastrotomia  per  emorracria 
da  lacerazione  traumatica  della  mucosa  gastrica. 

Uq  giovanotto  di  20  anni  ricevette  un  urto  violento  nella  regione 
gastrica.  Vi  furono   fenomeni  di  shok ,  che  però  svanirono  subito  ;   e 
r  infermo  riprese  le  sue  ordinarie  occupazioni.  Dopo  circa  12  giorni 
comparvero  nella  defecazione  delle  masse  nerastre,  evidentemente  san- 
guigne. A  ciò  si  aggiunse  la  frequente  comparsa  d'un  dolore  puntorio 
a  livello  degli  archi  costali  destri ,  specialm^ente  dopo  un  lauto  desi- 
nare,  o  dopo  r abuso  del  vino.  Infine   l'infermo   cominciò  ad  andar 
soggetto  a  violente  gastrorragie.  11  pericolo   d'  una  morte  per  emor- 
ragia, riusciti  inutili  tutti  i  rimedi!  interni,  rese  necessarìa  la  gastro* 
tomia.  Nella  parete  anteriore  dello  stomaco,  tra  grande  e  piccola  cur- 
vatura, a  circa  due  dita  trasverse  Tuna  dall'altra,  furono  trovate  due 
lacerazioni   della   mucosa,  profonde   sino  alla  muscolare,  e  lunghe 
una  d  e  l'altra  5  centimetri.  Esse  erano  nel  fondo  di  due  pliche  lon- 
gitudinali; e  soltanto  collo  spiegare  artificialmente  le  pliche  suddette 
si  poterono  scovrire.  Senza  previa  recentazione,  ne  fu  fatta  la  sutura. 
Ciò  naturalmente   impedì  la  riunione   per   primam  ;  e  cosi   forse  si 
spiega  la  durata  molto  lunga  della  convalescenza. 

Trascorsi  cinque  mesi  dalla  riportata  lesione,  l'infermo  stava  bene 
in  salute,  come  mai  per  lo  innanzi. 

(Wiener  Klin.  Woch.,  1902,  n.  52). 

IV.  —  BRAUER.  —  Perimisite  crepitante. 

Un  uomo  sano  e  robusto  andò  soggetto  ,  dopo  aver  sofferto  una 
frattura  del  perone  sinistro,  ad  una  genite  crepitante  nel  ginocchio  de- 
stro con  tendovaginite  nei  tendini  vicini.  A  ciò  si  aggiunse  una  malat- 
tia dei  muscoli  della  coscia,  i  cui  fenomeni  principali  erano — un  crepi- 
tio, che  accompagnava  i  movimenti  muscolari — ed  un  vivo  dolore  pro- 
dotto dai  movimenti  suddetti,  e  che  perciò  li  inceppava.  Sulle  grandi 
masse  muscolari  della  coscia,  il  chirurgo  colla  palpazione  e  coU'ascol- 
tazione — l'infermo  colla  sensibilità  individuale  percepivano  chiaramente 
un  rumore  di  crepitio.  Questo  rumore  era  moderato  tra  la  faccia  an- 
teriore del  retto  della  coscia  e  l'aponevrosi  (fascia  lata)  che  la  ricopre: 
era  invece  fortissimo  lunghesso  il  sartorio ,  come  pure  nei  confini 
anteriori  e  posteriori  dei  muscoli  adduttori.  Dopo  circa  tre  mesi  di 
cura,  le  sofferenze  subbiettive  dell'infermo  erano  di  molto  scemate,  ma 
il  crepitio  non  era  scomparso.  Si  trattava  d'  un  processo  flogistico  , 
accompagnato  da  stratificazioni  fibrose ,  il  quale  da  una  parte  avea 
sede  nel  perimisio— e  dall'altra  parte  avea  invaso  la  interna  superfìcie 
delle  larghe  aponevrosi  che  rivestono  i  muscoli  femorali. 

Brauer  non  ha  trovato  nella  letteratura  medica,  che  due  altri  casi 
simili,  uno  dei  quali  spetta  a  Jones  e  Brodie,  l'altro  a  Pauzat. 

(Zeut.  fur  chir,,  1903,  n.  39,  pag.  1086). 

V.  —.FRANZ.  —  Inconvenienti  della  posizione  di  Trendelenburg. 

Su  quindici  donne ,  delle  quali  tre  erano  anestesizzate,  Franz  ha 
studiato  simultaneamente  con  apparecchi  grafici  la  circolazione  e  la 
respirazione.  Relativamente  al  polso  non  rilevò  che  una  leggiera  ac« 
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centuazione  del  dicrotismo.  Quanto  poi  ai  movimenti  respiratorii  del 
torace,  Franz  trovò,  che  dieci  volte  erano  divenuti  più  ampii,  tre  volte 
•  erano  rimasti  invariati,  e  due  volte  la  respirazione  era  un  pò*  scemata. 
In  tutti  i  casi  i  movimenti  respiratorii  dell*  addome  erano  divenuti 
meno  ampii.  Bisogna  dunque  conchiudere,  che  nella  posizione  di  Tren- 
delenburff  la  ventilazione  polmonare  peggiora.  Ciò  del  resto  è  coufer- 
mato  dalla  semplice  osservazione  degli  infermi — i  quali,  appena  sono 
messi  in  posizione  declive,  presentano  sul  principio  un  certo  inceppo 
nella  respirazione.  Franz  consiglia  di  far  prendere  gradatamente  la 
posizione  di  Trendelenburg ,  sperando  di  evitare  cos)  ogni  complica- 
zione. Se  si  tien  conto  poi  della  complicanza  polmonare  dovuta  alla 
narcosi  si  trova,  che  le  bronchiti  (più  per  l'etere  e  meno  pel  cloro- 
formio) sono  più  frequenti  nella  posizione  di  Trendelenburg,  che  non 
nel  decubito  orizzontale.  Esse  sono  forse  dovute  al  muco,  che  si  rac- 
coglie nello  spazio  naso-faringeo  ,  e  penetra  nelle  vie  aeree  infettan- 
dole, quando  Tinfermo  riprende  la  posizione  eretta. 

ISemaine  Méd.,  14  ott.  1903,  pag.  340). 


QUESTIONI  DI  ATTUALITÀ 


TUBERCOLOSI  PULMOMRE  E  SMATORII 


Crediamo  utile  riprodurre  dal  Bullettin  medicale  due  lettere  del  pro- 
fessor Graucher,  la  prima  al  dott.  Janicot  e  la  seconda  al  dott.  Faisans, 
nelle  quali  sono  esposte  molto  brillantemente  le  principali  questioni, 
che  oggidì  si  agitano  intorno  air  importante  argomento  della  tuber- 
colosi pulmonare  e  dei  sanato rii. 

Carissimo  amico, 

Voi  mi  domandate  di  dire  ai  lettori  del  nostro  giornale  ciò  che 
io  penso,  intorno  al  disaccordo  che  si  è  stabilito  trai  partigiani  e  gli 
avversarti  dei  sanatorii,  e  gentilmente  aggiungete  che  la  gente  si  me- 
raviglia un  poco  del  mio  silenzio,  allorquando  la  lotta  contro  la  tu- 
bercolosi si  è  ingaggiata  da  tutte  le  parti  con  tanto  vigore. 

Non  crediate  che  io  sia  indifferente.  Ecco  ciò  che  io  voglio  dap- 
prima rispondervi  :  nessuno  si  rallegra  più  di  me,  nel  mio  momen- 
taneo ritiro,  del  rumore,  che  mena  per  il  mondo  la  profilassi  ed  il 
trattamento  della  tubercolosi. 

Abbastanza  lungamente  il  pubblico  profano  ,  ed  anche  i  medici 
sono  rimasti  sordi  e  muti,  ed  io  parlavo  al  deserto  quando  nel  1878 
scrivevo  nella  Gazzetta  Medica  di  Parigi  una  serie  di  articoli  sulla  lisi 
negli  Ospedali  di  Parigi, 

E  vi  davo  la  descrizione  deirinfelice  tisico  ballottato  dall'ambula- 
torio all'ospedale,  e  dall'ospedale  alla  casa...  salendo  il  suo  calvario 
fino  alla  morte  ! 

Nuova  Rivista  CUnieo^terapeuHca — Anno  VI.  76 


—  602  — 

Io  dicevo  quanto  il  trattamento  del  tisico  curato  era  insufficiente 
nella  sala  comune,  e  chiedevo  per  lui  T  alimentazione  più  nutritiva  , 
Tàerazione,  il  riposo  ed  il  vestiario  necessario. 

Domandavo  inoltre  alla  pubblica  assistenza  la  riforma  della  sua 
ospitalizzazione  pei  tisici,  ed  un  impiego  più  razionale  delle  sue  ri- 
sorse, la  tisi,  0  meglio  la  tubercolosi,  essendo  curabile  in  certe  coa- 
dizioni ecc. 

Ora  io  credo  che  a  quell'epoca  ero  il  solo  medico  degli  Ospedali 
di  Parigi,  il  quale  s'interessasse  alla  sorte  del  tisico  povero,  tanto  la 
idea  deirincurabilità  di  questa  malattia  era  articolo  di  fede.  Aggiun- 
gete a  ciò  che,  malgrado  i  lavori  di  Willemin,  la  contagiosità  non  aveva 
preso  il  posto  che  doveva  raggiungere  dopo  la  scoperta  del  bacillo  (1882), 
al  punto  che  negli  articoli  firmati  da  me,  e  dei  quali  ora  ho  parlato, 
la  parola  contagio  non  era  punto  adoperata. 

Non  è  dunque  un  fatto  interessante  e  consolante  al  tempo  stesso, 
di  vedere  al  giorno  d'oggi  questa  ardente  ressa  degli  igienisti,  dei  me- 
dici e  dei  filantropi  muoventi  all'assalto  di  siffatta  malattia  tanto  di- 
menticata, tanto  trascurata,  tanto  sconosciuta  30  anni  addietro? 

Si  dice  che  non  abbiamo  il  primo  posto  in  questa  lotta,  e  ci  sia- 
mo lasciati  sorpassare  dall'Inghilterra  e  dalla  Germania! 

É  ciò  sicuro  ,  almeno  per  quanto  riguarda  la  Germania  ?  E  non 
credete  voi  che  dopo  tutto  la  cosa  sia  secondaria  ? 

Ciò  che  va  lodato,  che  va  benedetto  è  proprio  siffatta  emulazione 
fra  i  popoli  civilizzati  nel  campo  dell'  igiene,  della  solidarietà  e  della 
fraternità,  perchè  se  la  scienza  non  ha  frontiere,  la  tubercolosi  ne  co- 
nosco  ancora  meno.  Essa  non  è  tedesca,  inglese  o  francese;  essa  è... 

Ma  ora  mi  allontano  dalla  questione  proposta  r  che  cosa  debbasi 
pensare  dei  sanatorii  ». 

10  vi  ritorno  per  un  lungo  giro,  non  potendo  parlare  della  parte 
utile  dei  sanatorii  e  della  parte  che  bisogna  assegnare  loro,  senza  ave- 
re dapprima  cercato  di  stabilire  le  condizioni  ed  i  limiti  della  cura- 
bilità della  tubercolosi  polmonare  nei  diversi  centri  dove  essa  regna. 

nriibex-oolosi  (malattia  individuale). 

Di  una  forma  molto  simile  per  il  suo  bacillo  e  per  le  reazioni  cel- 
lulari, che  questo  provoca  nei  tessuti,  la  tubercolosi  è  pure  molto  di- 
versa a  seconda  della  resistenza  organica  opposta  alla  sua  progressione 
dal  tale  o  tale  altro  infermo,  sebbene  si  possa  dire  con  uguale  verità 
<c  non  vi  è  che  una  sola  tubercolosi  »  o  al  contrario  «  vi  sono  tante 
forme  di  tubercolosi  per  quanti  tubercolotici  ».  Senza  dubbio  tutte  le 
malattie  microbiche,  in  cui  il  germe  ed  il  terreno  s'incontrano,  hanno 
il  medesimo  carattere;  ma  la  tubercolosi  si  distingue  da  tutte  le  altre 
(difterite,  tifo,  colera  ecc.)  per  l'importanza  principale  del  terreno,  il 
quale  domina  in  essa  lo  sviluppo  e  la  curabilità  della  infezione. 

A  bacilli  uguali  per  numero  e  virulenza  due  tubercolotici  si  com- 
porteranno in  modo  del  tutto  differente,  a  seconda  che  avranno  un 
buono  od  un  cattivo  stomaco,  un  buono  od  un  cattivo  sistema  nervoso, 
una  buona  od  una  cattiva  circolazione  e  più  ancora  una  buona  od  una 
debole  energia  morale. 

11  primo  guarirà,  ed  il  secondo  morrà. 

Queste  sono  delle  essenziali  differente,  che  non  si  riscontrano  ia 
egual  grado  per  alcun'altra  affezione. 
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Cosa  può,  per  esempio,  lo  stato  psichico  delio  scarlattinoso  sul  coiv 
^o  delia  sua  malattia  ?  Nulla.  Ora  questa  vigoria  morale  è  spesso  de- 
cÌBÌv'à  al  cospetto  dei  bacillo  di  Kocii,  ciie  devesi  combattere  a  luogo 
<^on  iatelligeuza,  coraggio  e  tenacità.  Pertanto  la  cura  della  tubercolosi 
è  iunauzi  tutto  una  cosa  individuale,  e  che  non  si  potrebbe  sottoporre 
saggiamente  ad  una  formula  generale  ed  immutabile. 

Ecco  un  punto  di  vista  puramente  terapeutico  ,  ma  che  non  do- 
vremo dimenticare  quando  verremo  alle  conclusioni.  I  principii  della 
cura  sono  gli  stessi  per  tutti  sicuramente,  ma  la  loro  applicazione  cam- 
bia per  ciascun  caso  particolare. 

Xiiberoolosi  {malauia  sociale). 

Vi  sono  altre  coudizioni,  le  quali  non  sono  più  individuali,  sib- 
bene  sociali,  e  che  pure  influiscono  potentemente  sulla  guarigione  e 
^sulla  predisposizione  alla  tubercolosi.  8i  ripete,  e  con  ragione,  che  la 
tubercolosi  è  un  perìcolo  sociale ,  una  quistione  sociale.  Tutto  ciò  è 
vero,  e  vuol  dire  : 

1^  Che  la  società,  la  nazione  è  interessata  a  combattere  una  ma- 
lattia, la  diffusione  della  quale  minaccia  la  sua  esistenza,  o  almeno  la 
fiua  potenza. 

2**.  Che  se  la  cattiva  condizione  sociale ,  nella  quale  vivono  certi 
individui,  o  gruppi  d'individui,  è  una  delle  cause  del  male  ,  incombe 
iilla  società  il  dovere  di  modificarle,  di  cambiarle  se  è  possibile,  senza 
pregiudizio  delle  misure,  che  convengono  alla  generalità  degli  indivi- 
dui e  che  dipendono  dai  poteri  pubblici,  così  con  la  lotta  contro  la  dif- 
fusione nelle  scuole,  nell'armata  ecc. 

Stantechè  la  nazione  francese,  né  alcun  altra,  non  si  compone  uni- 
camente di  individui  ai  quali  possano  convenire  ugualmente  le  stesse 
misure  di  profilassi  o  di  cura,  è  dunque  il  caso  per  lo  meno  di  sta- 
bilire delle  distinzioni  di  gruppi  in  cui  la  tubercolosi  ,  non  trovando 
le  medesime  cause  sociali ,  non  produce  gli  stessi  effetti ,  e  non  ri- 
4ìhiede  in  conseguenza  le  stesse  misure  di  difesa. 

Ed  è  forse  per  non  aver  fatte  queste  distinzioni,  queste  divisioni 
necessarie  ,  e  per  aver  mancato  di  precisare  le  condizioni  ed  i  limiti 
della  curabilità,  che  regna  qualche  poco  di  confusione  nel  campo  dei 
medici.  Ognuno  propone  un  mezzo  eccellente  per  sé  stesso  oppure  per 
un  gruppo  d'individui;  ma  meno  utile  od  inapplicabile  ad  un  altro 
gruppo. 

Un  primo  fatto,  che  non  sarà  contestato  da  alcuno,  è  che  la  po- 
vertà costituisce  uno  dei  più  potenti,  se  non  il  più  potente  agente  della 
tubercolosi,  e  che  essa  è  pure  il  più  grande  ostacolo  alla  sua  guarigione. 
È  alla  povera  gente  che  potrebbero  applicarsi  le  parole  di  Laénnec  : 
la  tubercolosi  è  incurabile  come  il  cancro. 

Or  dunque  un  operaio  in  preda  della  miseria,  degli  usurai  e  delle 
tentazioni  dell'alcool  mena  a  rovina  la  sua  salute  e  la  sua  borsa. 

Che  cosa  deve  fare  la  società  per  lui  ?  Cose  certamente  diverse  da 
quelle  che  farebbe  per  un  piccolo  possidente  ,  per  un  impiegato  pre- 
veggente il  quale  abbia  delle  risorse  in  riserva,  per  un  bottegaio  di 
modesto  avere,  per  un  professore  di  mezzi  limitati,  ma,  in  deQcit,  tutta 
gente  che  vuole  e  può  aiutarsi  da  sé  stessa,  ma  che  devesi  però,  aiu- 
tare, congigli.are^  dirigere,  sotto  pericolo  di  vederle  soccombere. 

In  quanto  poi  ai  protetti  della  fortuna  deve  là  società  disinteres- 
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^arsene  interamente,  e  basterà  il  loro  denaro  a  tutto  ?  Io  non  lo  credo. 
Essi  possono  ugualmente  contagiare  ed  almeno  a  questo  titolo  richie-^ 
dono  delle  regole  di  preservazione,  che  le  leggi  devono  prescrivere. 

Adunque  lo  stato  di  miseria,  di  agiatezza  odi  fortuna  crea  fra  gli 
uomini  in  rapporto  alla  tubercolosi  tali  differenze,  che  è  il  caso  di  far^ 
sopra  questa  base  una  prima  divisione»  la  quale  corrisponde  alle  : 

f    operaie 
Classi    .    .     •     j    medie 
(    ricche 

Prima  di  andare  più  oltre,  credo  utile  di  dire  come  questa  nozione 
della  «tubercolosi  curabile»  abbia  a  poco  a  poco  da  30  anni  rimpiazzato 
l'idea  d' incurabilità,  e  precisato  anche  in  quali  circostanze  la  tuber- 
colosi polmonare  è  curabile.  Però  mi  sembra  che ,  dopo  aver  lunga* 
mente  disconosciuto  la  curabilità  della  tubercolosi,  la  si  crede  oggi  an- 
che troppo  facilmente  guaribile.  Io  ho  scritto,  è  vero,  che  la  tuberco- 
losi è  la  più  curabile  delle  malattie  croniche,  e  non  mi  disdico:  però 
ci  dobbiamo  intendere  per  non  cadere  nell'errore  opposto  al  primo,  e 
f\':  non  tirare  delle  conclusioni  false  da  un'idea  giusta. 

p. 

ti-  Curabilità  della  tubercolosi. 

|;  Ecco  innanzi  tutto  il  testo  di  Laénnec ,  al  quale  bisogna  sempre 

t  riandare  : 

^.  ((  Alcune  osservazioni  contenute  nell'opera  di  Bayle,  come  ciò  che 

p  noi  stessi  abbiamo  qui  sopra  esposto  intorno  allo  sviluppo  del  tuber* 

^  '  colo,  provano  sufficientemente  che  l'idea  della  possibilità  di  guarire  la 

k^  tisi  al  primo  grado  è  un'illusione.  I  tubercoli  tendono  essenzialmente  ad 

|-.  ingrandire  e  rammollirsi.  Forse  il   potere  dell'  arte  varrà  a  rallentare 

C,  il  loro  spiluppo,  a  sospenderne  il  progresso,  ma  non  mai  a  far  fare  loro 

^  '  un  passo  indietro  ». 

Ed  allora. 
^  a  Quasi  tutti  gli  uomini  dell'arte,  che  sono   al  corrente    dei  mo- 

^  derni  progressi  dell'anatomia  patologica,  pensano  oggi  por  Io  contrario 

(in  opposizione  a  Broussais),  che  l'affezione  tubercolare  è,  come  quelle 
cancerose,  assolutamente  incurabile  u  (1). 

Egli  è  vero  che  Laénnec  si  contradice  da' sé   stesso  quando  scri- 
(  ve:  ((  Se  è  impossibile  guarire  la  tisi  al  primo  grado,  un  gran  numera 

I  di  fatti  mi  hanno  dimostrato   che  in  alcuni  casi  un  malato  può  gua- 

h  rire  dopo  aver  avuto  nei  polmoni  dei  tubercoli ,  che  si  son  rammoi* 

liti  ed  hanno  formato  una  cavità  ulcerosa  ». 
^  Questo  scetticismo  mitigato  dalla  credenza  delle  guarigioni  ecce- 

:>  zionali  regnava  ancora  nella  scienza  30  anni  addietro.    Tutti  gli  Au- 

tori classici  dividono  l'opinione  di  Laènnec,  e  questa,  come  lo  provano 
le  precedenti  citazioni,  è  ben  lungi  dall'opinione  moderna  a  che  la  tu- 
bercolosi  è  naturalmente  e  frequentemente  curabile  n  come  io  ho  introdotta 
nella  scienza  dal  1872  al  1878. 

Contrariamente  a  Laénnec  testò  citato  ed  a  Wirchow ,  che  defi- 
niva il  tubercolo  a  una  miserabile   neoplasia  ,  incapace   di  organizza- 


ci) Trattò  de  raascultation  mediate,  edìtion  de  la  Facultò  1879,  pag.  380r 
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xione  (1)  »,  io  ho  definito  il  tubercolo  :  e  Una  neoplasia  fibro-caseosa 
che  porta  sempre  in  sé  il  germe  della  sua  guarigione  ». 

Questa  nuova  idea  della  evoluzione  naturale  del  tubercolo  verso 
la  caseificazione  o  verso  la  sclerosi ,  verso  la  distruzione  o  verso  la 
guarigione  io  Tavevo  attinta  dalTaccurato  studio  istologico  dei  tuber^ 
coli  in  tutti  i  loro  gradi  di  sviluppo  ed  in  tutti  i  tessuti. 

È  dunque  alla  scuola  anatomo-patologica  francese»  che  rimonta  la 
prima  nozione  scientifica  della  curabilità  della  tubercolosi  e  la  reazione 
contro  il  pessimismo  di  Laennee  e  di  Wirchow,  il  quale  menava  fa- 
talmente airabbaudono  i  tubercolotici.  Inversamente,  dall'idea  della  cu- 
rabilità è  sorto  in  gran  parte  lo  sforzo  attuale  in  loro  favore. 

La  scoverta  del  bacillo  specifico  fatta  da  Koch  nel  1882  ha  con- 
fermato indirettamente  ed  ha  esteso  la  nozione  della  curabilità,  allar- 
gando il  dominio  della  tubercolosi  su  tutto  il  campo  occupato  fin  al' 
iora  dalla  scrofola.  Quando  si  seppe  che  le  forme  scrofolose  della  pelle, 
dei  gangli!  ecc.,  erano  della  medesima  natura  che  la  tisi  polmonare, 
figlie  del  bacillo  specifico,  si  comprese  meglio  e  la  estrema  frequenza 
a  la  benignità  relativa  di  tutte  le  tubercolosi. 

Infine  le  afifermazioni  dell' istologia  furono  bentosto  confermate 
-dalle  autopsie  medico-legali  di  Brouardel  e  dei  suoi  allievi,  che  ven- 
nero a  loro  volta  a  dimostrare ,  dopo  quelle  dei  medici  dei  vecchi  e 
dei  bambini,  come  aveva  visto  di  già  Carswell  Cruveilhier,  la  frequen- 
ta delle  lesioni  tubercolose  guarite  o  in  via  di  guarigione  a  tutte  • 
le  età. 

Si  tornò  cosi  alla  vecchia  idea  della  curabilità,  poiché  tale  idea  è  an- 
tica, ed  a  tal  proposito  Laénnec  scrive  così  :  «  Innanzi  che  i  caratteri 
43  lo  sviluppo  dei  tubercolosi  fossero  ben  conosciuti  ,  e  quando  si  at- 
tribuiva  generalmente  1^  tisi  ad  un'  infiammazione  cronica  e  ad  una 
suppurazione  lenta  del  tessuto  polmonare  ,  i  medici  non  dubitavano 
della  possibilità  di  guarire  mediante  un  adatto  trattamento  la  tisi  pol- 
monare, specialmente  quando  vi  si  provvede  a  tempo  e  quando  la  ma- 
lattia è  ancora  al  primo  stadio,  firoussais  si  appaga  della  stessa  spe- 
ranza... ì) 

Ebbene  medici  e  pubblico  avevano  ragione  contro  Laénnec  !  E  Tec- 
clissi  rli  questa  idea  sì  feconda  della  curabilità  della  tisi,  durata  mezzo 
«ecolo,  è  dovuta  ad  una  disputa  di  scuola,  alla  lotta  di  Laénnec  con- 
tro Broussais,  della  speciflcita  contro  Tinfìammazìone.  Ora  Louis  fu  al- 
lievo di  Laénnec  e  Virchow  allievo  di  Louis.  Con  Virchow  V  errore 
francese  aveva  passato  il  Reno. 

Le  condizioni  ed  i  limiti  della  curabilità  dipendono  da  tre  fattori: 
il  bacillo,  il  malato,  il  medico. 

C)  Il  bacillo. 

Il  tubercoloso  è  tanto  più  curabile  per  quanto  i  bacilli  della  sua 
malattia  sono  meno  numerosi  e  meno  virulenti.  Basta  infatti  diminuire 
la  quantità  dei  bacilli  inoculati  alle  cavie  per  ottenere  una  tubercolosi 
proporzionatamente  meno  grave  e  meno  rapida.  Succede  pure,  che  se 
la  cavia  riceve  un  numero  piccolissimo  di  bacilli,  questi  restano  inat- 
tivi e  la  tubercolosi  non  si  produce,  Tanimale  si  è  difeso  vittoriosa- 


(1)  La  Pathologie  cellulaire.  Trad.  frane.  1857. 
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mente.  Questa  prova  s  perimentale  basta  a  dimostrare  la  parte  impor^ 
tante  che  il  numero  dei  microbi  prende  neirinfezione. 

Ideile  esperienze  molto  convìncenti  sì  sono  poi  eseguite  un  po^  dap- 
pertutto, in  ogni  laboratorio,  per  studiare  la  parte,  che  la  virulenza 
prende  in  rapporto  alla  gravità  della  tubercolosi. 

Già  nel  1890  H.  Martin  ed  io  abbiamo  dimostrato,  che  il  b2icillo> 
della  tubercolosi  aviaria,  alla  quale  il  coniglio  ò  molto  sensibile,  è  inof- 
fensivo se  la  virulenza  è  indebolita  per  Tetà  delle  culture,  e  che  que- 
ste, inoculate  a  virulenza  crescente  fino  alle  colture  fresche,  mortali  per 
il  controllo,  conferiscono  agli  animali  cosi  trattati  una  immunità  quasi 
completa.  Recentissimamente,  nell'ultimo  Congresso  di  Berlino,  Arloing 
ha  opposto  alle  esperienze  negative  di  Koch  sulla  inoculazione  del  ba- 
cillo umano  ai  bovini  delle  esperienze  positive  o  negative,  a  seconda 
del  grado  di  virulenza  della  cultura  impiegata. 

Si  sa  del  resto  che  tale  virulenza  varia  airinQnito  e  può  arrivare 
a  zero.  Le  ricerche  cosi  strane  e  cosi  suggestive  di  Ferran  sul  bacillo 
tubercoloso  in  cultura  omogenea  ne  sono  la  prova  incontostabile.  11  ba- 
cillo umano  seminato  come  d'ordinario,  ma  agitato  ogni  giorno,  in  luogo 
di  svilupparsi  a  velo,  cresce  in  cultura  omogenea  e  diviene  inoQeusivo 
come  bacillo  tubercoloso.  À  qualunque  dose  lo  s'inietta,  non  produce 
alcuna  lesione. 

Nel  tempo  stesso  che  perde  la  sua  virulenza,  il  bacillo  di  Koch 
acquista  la  facoltà  di  potersi  coltivare  in  tutt'i  mezzi,  anche  nel  brodo 
ordinario;  esso  perde  le  sue  proprietà  micro-chimiche  di  colorazione 
e  diviene  mobile  con  ciglia  vibratili:  in  breve  esso  prende  la  più  parte 
dei  caratteri  d'un  saprofita  (1). 

Nel  mio  laboratorio,  il  mio  allievo  Auclair  ha  controllato  i  lavorr 
di  Ferran  su  questo  argomento,  e  li  ha  trovati  esatti. 

Da  parecchi  anni  egli  coltiva  due  specie  di  bacilli  provenienti  dal 
bacillo  di  Koch  e  divenuti  in  qualche  maniera  banali,  perchè  egli  doq 
ha  potuto  conferire  loro  nuovamente  la  perduta  virulenza.  Tuttavia 
questi  bacilli  restano  tossici,  ed  inoculati  ad  alta  dose  uccidono  le  cavie 
senza  lesioni  apparenti  (2). 

L'azione  dei  raggi  solari  sul  bacillo  di  Koch  è  molto  conosciuta. 
In  alcune  ore  la  sua  virulenza  è  distrutta.  La  luce  diffusa  ha  la  stessa 
^azione  microbicida;  e  ciò  è  una  gran  fortuna  pel  genere  umano,  il 
quale  sarebbe  di  già  scomparso  senza  questo  benefico  intervento.  La 
virulenza  è  dunque  per  il  bacillo  tubercolare,  come  per  tutti  i  microbii, 
una  cosa  variabile,  ed  essa  è  costantemente  attenuata  e  distrutta  dal- 
l'aria libera. 

Sventuratamente  il  corpo  umano,  sopratutio  se  indebolito,  è  la 
dimora  prediletta  del  bacillo,  che  vi  trova  le  migliori  condizioni  della 
sua  riviviscenza  biologica  e  chimica.  E  noi  ignoriamo  in  quale  misura 
questa  specie  di  rinvigorimento  di  virulenza  si  possa  produrre  quando 
il  bacillo  è  stato  ottenuto  dalia  luce.  Ferran  dice  di  avere,  mediante 
inoculazione  sperimentale,  restituito  la  loro  virulenza  a  dei  bacilli  di 
Koch  divenuti  saproflti,  e  più  ancora  di  avere  trasformato  dei  coli- 
bacilli inoffensivi  deirintestino  in  bacilli  tubercolari  (?j. 

Senza  seguirlo  fino  a  questi  estremi  di  trasformismo,  ed  attenen- 
doci ai  dati  solidamente  acquisiti  della  specificità,  noi  siamo  condotti 


(1)  Accad.  des  Sciences,  oct.  1897. 

(2)  Auclair  —  Travail  inedit. 
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ad  ammettere  la  presenza  del  bacillo  tubercolare  a  diverso  grado  di 
viruleoza  uq  pò*  da  per  tutto  nei  mezzi  in  cui  respiriamo.  Ci  è  dun- 
que necessario  vivere  con  questo  nemico  sempre  vicino,  non  fosse  al- 
tro che  nella  polvere  delle  strade  e  dei  luoghi  pubblici.  Le  nostre  abi- 
tazioni lo  ospitano  e  gli  conservano  la  potenza  di  nuocere,  quando 
esse  non  sono  nò  aerate  nò  assolate,  ed  è  nelle  fessure  dei  pavimenti, 
neir  ombra  di  un'  alcova  che  il  bacillo  tubercoloso  vive  virulento  dei 
mesi,  e  forse  degli  anni. 

Facciamo  dunque  la  guerra  al  bacillo,  sopi*atutto  al  bacillo  viru- 
lento, poiché  la  curabilità  della  tubercolosi  che  esso  ingenera,  è  in 
ragione  inversa  della  sua  virulenza;  ma  scegliamo  bene  i  punti  dove 
possiamo  combatterlo  utilmente,  poiché  sognare  la  sua  soppressione 
è  un'utopia. 

Per  la  sua  universalità  e  la  scelta  abituale  delle  sue  vittime,  la  tu- 
bercolosi ci  appare  come  la  formola  patologica  di  una  forza  della  na- 
tura. Attaccando  i  deboli  ed  i  debilitati,  essa  distrugge  Tumanità,  ma 
la  depura  anche  conformemente  a  delle  leggi,  che  noi  non  abbiamo 
punto  fatte,  e  che  non  cambieremo. 

Ed  io  posso  dal  mio  verso  immaginare  la  scomparsa  dalla  super- 
ficie del  globo  del  vaiuolo,  della  scarlattina,  della  difterite  ecc..,,  della 
tubercolosi?  No.  I  primi  sono  dei  mali  accidentali;  l'ultima  è  la  ma- 
lattia, oserei  dire  male  necessario,  qualche  cosa  come  l'agente  d'esecu- 
zione dello  ((  Struggle  for  life  »,  della  a  lotta  per  la  vita  ».  Siamo  dun- 
que forti  per  resistergli. 

B)  Il  malato. 

Molti  tubercolosi  guariscono  spontaneamente,  e  le  cicatrici  delle 
loro  lesioni  costituiscono  dei  reperti  di  necroscopia.  Ecco  un  primo 
fatto  ben  accertato:  d'altra  parte  Lnénnec  ha  scritto  che  un  primo  at- 
tacco di  tubercolosi  raramente  uccide.  Niente  è  di  ciò  più  esatto.  Quando 
r  organismo  umano  ò  un  terreno  nuovo  ed  ancora  privo  di  bacilli,  si 
difende  assai  vigorosamente  contro  un  primo  attacco.  Ma  esso  cede 
sempre  più  davanti  i  ritorni  offensivi  della  tubercolosi,  e  le  possibilità 
di  guarigione  spontanee  diminuiscono  progressivamente.  Si  comprende 
dunque  il  capitale  interesse  per  ciascun  malato,  di  profittare  di  queste 
possibilità  favorevoli,  cei*cando  di  far  guarire  a  fondo,  il  più  comple- 
tamente possibile,  le  prime  lesioni  di  pleurite,  di  bronchite,  di  ade- 
nopatia  ecc.. ,  e  di  imprigionare  i  bacilli  in  una  cicatrice  resistente, 
se  non  si  può  ottenere  la  loro  distruzione  sul  posto  ed  il  loro  rias- 
sorbimento. Da  questa  prima  battaglia  e  dal  modo  come  essa  è  con-, 
dotta  dipende  quasi  sempre  l'avvenire  del  tubercolotico. 

Io  non  ho  bisogno  di  dire  che  questa  resistenza  organica,  la  quale 
produce  il  migliore  successo  al  principio  della  tubercolosi,  non  si  può 
misurare  che  dai  risultati,  ed  a  priori  nessun  medico  saprebbe  preve- 
dere  con  certezza  il  corso  degli  eventi.  Da  qui  la  necessità  di  un'at- 
tenta sorveglianza  della  malattia  e  sopratutto  della  convalescenza. 

Dopo  questo  fattore  capitale  della  curabilità,  la  resistenza  cioè 
individuale  ,  vengono  degli  altri  fattori,  la  cui  importanza  aumenta 
nella  bilancia  delle  possibilità  di  guarigione  ,  a  misura  che  il  male  , 
avendo  fatto  dei  progressi,  la  difesa  dell'organismo  diminuisce  e  gli 
aiuti  esteriori  gli  sono  perciò  più  necessaria 

É  innanzi   tutto  da  augurarsi  un  buono  stomaco  :  se  questo  non  ò 
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il  piCi  nobile  dei  nostri  organi,  è  certo  il  più  importante  per  il  tuber- 
coioao  che  si  vuol  difendere:  «  Dis  moi  comment  tu  digére,  et  je  te  dirai 
qui  tu  es  ))  ho  scritto  qui  stesso  parlando  del  tubercoloso  (1)  ,  ed  ora 
non  posso  che  ripeterlo.  La  dispepsia  precede ,  accompagna  o  segua 
quasi  sempre  la  tubercolosi.  Il  malato  dovrà  dunque  tare  o  rifare  la 
educazione  dello  stomaco,  il  che  non  è  sempre  cosa  comoda  e  facile. 

Con  una  buona  costituzione  e  un  buono  stomaco  occorre  al  tuberi 
coloso  una  buona  mente.  Conoscere  il  proprio  male  ,  la  sua  gravità, 
^'uardario  in  faccia  e  combatterlo  coraggiosamente  sono  pure  condi- 
zioni per  il  successo.  11  tale  si  lamenta,  geme  sul  suo  stato  e  si  sco- 
raggia alle  prime  ricadute.  Tal'  altro  se  ne  ride  e  vuole  curarsi ,  ma 
però  a  certe  condizioni.  Quelfaltro  iaftoe  vuole  ignorare  la  natura  del 
suo  male:  bronchitico,  asmatico,  congestivo,  molto  volentieri;  tuber- 
coloso giammai!  Tutto  ciò  è  male.  Il  malato  deve  essere  obbediente» 
illuminato,  energico,  perseverante,  se  no  le  possibilità  son  contro  di  luì* 

C)  Il  medico 

Il  medico  deve  fare  una  diagnosi  precoce,  nel  significato  che  io 
do  a  questa  parola,  cioè  a  dire  riconoscere  la  tubercolosi  pulmonara 
alla  sua  fase  di  germinazione,  la  quale  precede  il  periodo  classico  per 
lunghe  settimane  e  spesso  per  lunghi  mesi.  Attendere,  come  insegna- 
no ancora  oggi  la  maggior  parte  degli  Autori  francesi  e  stranieri,  respi- 
razione prolungata,  la  sul^ottusità,  la  broncofonia  ed  anche  i  rantoli, 
secchi ,  per  ricoaoscere  una  tubercolosi ,  costituisce  un  errore  e  più 
ancora  una  colpa  grave ,  che  V  ammalato  espierà  duramente.  Infatti 
questi  segni  indicano  una  condensazione  del  tessuto  pulmonare  per 
r  agglomerazione  dei  tubercoli,  ed  hanno  il  nome  di  segni  del  primo 
periodo. 

È  ancora  a  Laénnec  che  rimonta  questo  errore  nella  diagnosi  della 
lesione  pulmonare.  Ecco  ciò  che  egli  dice:  a  I  tubercoli  si  accumulano 
dapprima  agli  apici  pulmonari...  è  là  che  bisogna  ricercarli.  I  primi 
segni  si  manifestano  ordinariamente  al  di  sotto  delle  clavicole  ». 

Dei  tubercoli  piccoli  separati  gli  uni  dagli  altri  da  un  tessuto  pul- 
monare sano  non  possono  essere  riconosciuti,  ma  il  più  spesso  allora 
la  salute  è  ancora  perfetta,  e  molto  raramente  a  quest'epoca  la  tosse 
prodotta  dalla  lesione  pulmonare  spinge  gli  ammalati  a  consultare  un 
medico.  Che  il  malato  attenda  spesso  troppo  a  lungo  prima  di  con- 
sultare il  suo  medico  è  sventuratamente  vero,  benché  la  piccola  tosse 
secca  tanto  conosciuta  appartenga  a  questa  fase,  in  cui  i  tubercoli 
sono  ancora  scarsi.  Ma  quando  a  quest'epoca  il  malato  viene  a  diman* 
dare  consiglio  per  un  disturbo  qualunque  della  sua  salute  (sintomi 
precursori,  come  la  dispepsia,  Tanemia,  la  nervosità,  T  indebolimento 
delie  forze  ecc.),  e  il  medico  non  riconosce  la  tubercolosi  in  germina- 
zione, ecco  Terrore  che  si  commette  ogni  giorno,  e  la  cui  responsa- 
bilità bisogna  far  rimontare  a  Laénnec  di  cui  io  ho  riportato  il  testo 
a  bella  posta,  poiché  dopo  di  lui  Louis,  Andrai,  Barthe  e  Roger  ecc. 
hanno  dato  gli  stessi  insegnamenti,  che  si  danno  ancora  oggi.  Da  [»iù 
di  venti  anni  io  professo  il  contrario,  cioè  a  dire:  che  i  tubercoli  pic- 
coli separati  gli  uni  dagli  altri  da  un  tessuto  pulmonare  sano  possono 
essere  riconosciuti.  Ed  aggiungo:  facilmente. 

(1)  Traitement  de  la  tubercolose  {Le  Bulletin  medicai,  1895,  n.  55,  69, 
95;  1896,  n.  9,  17,  96;   1897,  n.  10,  99;  1898,  n.  36). 
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Non  occorre,  per  riconoscere  questa  tubercolosi  pulmonare  in  ger- 
minazione (tisi  occulta  di  Bayle,  pretubercoiosi),  né  un  orecchio  spe- 
cialmente delicato  e  tino,  nò  un  istrumento  qualunque  amplificatore 
dei  rumori  di  ascoltazione  ;  bisogna  semplicemente  un  certo  metodo 
di  esame. 

In  luogo  di  ascoltare  e  cercare  di  definire  tutti  i  rumori,  che  l'orec- 
chio può  rilevare  (inspirazione  ,  espirazione  ,  rantoli  ecc.),  il  medico, 
dopo  aver  percosso,  palpato  e  constatato  Tassenza  di  subottusità  e  vi- 
brazioni aumentate,  si  fermerà,  ad  ascoltare  unicamente  ed  esclusiva- 
mente l'inspirazione,  ed  a  comparare  sotto  le  clavicole  ed  alle  fosse 
sopraspinose  le  due  inspirazioni,  destra  e  sinistra,  facendo  astrazione 
da  tutto  il  resto.  Queste  due  inspirazioni  devono  esattamente  dare  al 
suo  orecchio  la  medesima  sensazione  di  ampiezza,  di  dolcezza,  di  mol- 
lezza del  mormorio  vescicolare.  Se  vi  è  una  differenza  sensibile,  se  da 
un  lato  il  mormorio  è  più  debole  o  più  aspro  o  interciso  {saccadé},  in 
questo  punto  vi  è  lesione. 

Resta  a  darne  la  interpretazione.  Nel  maggior  numero  dei  casi, 
l'attento  interrogatorio  rileverà  una  deficienza  dell'organismo  fino  al- 
lora passata  inosservata.  Con  o  senza  una  piccola  tosse  secca,  vi  è  un 
po' di  pallore,  di  dimagramento,  di  debolezza  e  d'instabilità  termica. 
Ciò  basta  a  dare  all'inspirazione  anormale  il  suo  vero  significato:  95  volte 
su  100  si  tratta  di  tubercolosi  in  evoluzione.  A  forliori  la  diagnosi  s'im- 
porrà, se,  come  troppo  spesso  accade,  si  aggiunge  a  tale  anomalia  in- 
spiratorìa  una  leggiera  alterazione  del  suono  o  un  po'  di  broncofonia, 
o  una  espirazione  per  poco  prolungata,  ma  in  quésti  casi  già  la  con- 
glomerazione si  è  iniziata  e  la  diagnosi  è  tardiva. 

È  dunque  nella  inspirazione  anormale  solamente  [segno  fisico  ini- 
ziale), che  bisogna  fondare  la  diagnosi  precoce  della  tubercolosi  pul- 
monare. Allora,  quando  i  tubercoli  sono  ancora  scarsi,  piccoli,  sepa- 
rati, indovati  in  qualche  lobulo  pulmonare  normale  o  appena  congestio- 
nato, la  tubercolosi  in  germinazione  cede  docilmente  alla  terapeutica. 
Essa  dapprima  si  arresta ,  poi  regredisce  ,  e  spesso  arriva  a  guarire 
interamente.  Al  primissimo  inizio  delle  conglomerazioni  si  ottengono 
ancora  dei  molto  buoni  risultati;  ma  più  tardi,  al  primo  periodo  clas- 
sico e  sopratutto  al  secondo  e  al  terzo  periodo,  occorre,  per  ottenere 
dei  risultati,  sempre  precarii,  una  cura  difficile  e  molto  prolungata.  Il 
più  spesso  anche  il  migliore  trattamento  fallisce. 

La  mia  lunga  esperienza  in  questi  casi  mi  permette  di  affermare, 
che,  se  per  caso  domani  fosse  fatta  un  po'  da  per  tutto  la  diagnosi 
precoce  cosi  come  io  la  domando,  e  con  essa  il  trattamento  igienico, 
immediato,  i  medici  avrebbero  da  sé  soli,  senza  spesa  e  senza  rumore, 
risoluto  la  metà  del  problema  curativo  e  profilattico  della  tubercolosi, 
perche  la  lesione  pulmonare  guarirebbe  o  per  lo  meno  sarebbe  arre- 
stata. Il  medico  adunque,  oltre  a  fare  una  diagnosi  precoce  ,  ha  pure 
il  dovere  di  apprendere  all'ammalato  la  specie  della  sua  malattia  e 
la  necessità  di  una  lunga  cura.  Due  o  tre  anni  sono  necessarii  allo 
scopo. 

Io  insegno  che  il  medico  deve  dire  all'infermo  tutta  la  verità,  ed 
ho  voluto  pure  reagire  contro  la  dannosa  abitudine  di  dissimulare  in- 
vece il  male,  e  di  cullare  l'ammalato  e  la  famiglia  in  ingannevoli 
speranze.  Questa  abitudine  era  scusabile,  anche  buona,  quando  si  ri- 
teneva incurabile  la  tubercolosi,  ed  è  anche  da  adottarsi  nei  casi  di- 
sperati. Bisogna  però  agire  del  tutto  diversamente,  quando  si  crede  di 
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avere  delle  possibilità  di  serio  migliorameato  o  di  guarigione.  Rico- 
nosco che  questa  verità,  la  quale  mette  i  punti  sugli  i ,  non  si  può 
sempre  dire,  per  esempio  quando  il  malato  stesso  o  la  sua  famiglia 
non  vuole  intenderla.  Ma  bisogna  sempre  dire  molto  per  ottenere  ob- 
bedienza e  perseveranza  nella  cura.  È  quistione  di  tatto  e  di  misura. 
Io  credo  superfluo  d'indicare  qui  che  Tautorità  morale  del  medico, 
la  sua  arte  di  risvegliare  e  mantenere  attive  le  funzioni  digestive,  la 
conoscenza  da  parte  sua  dei  particolari  di  questo  trattamento,  spesso 
tanto  difficile,  sono  delle  condizioni  che  influiscono  favorevolmente 
sulla  curabilità. 

Cosi  la  tubercolosi  è  curabile ,  sopratutto  spontaneamente  e  nel- 
r  infanzia;  essa  è  pure  a  la  più  curabile  delle  malattie  croniche  s;  ma 
neiradulto,  e  quando  i  tubercoli  sodo  già  conglomerati  (1.®  periodo 
classico),  la  sua  curabilità  è  sempre  difficile,  lunga,  incerta.  Occorre  la 
cooperazione  del  malato  e  del  medico;  occorre  sopra  tutto  del  tempo, 
due  anni  almeno,  ed  ancbe  quando  tutte  queste  condizioni  favorevoli 
sono  riunite,  resta  una  parte  individuale  o  personale  che  nessuno  può 
apprezzare  a  priori,  e  che  tuttavia  decide  in  certi  casi  del  successo,  in 
certi  altri  della  sconfitta  della  terapia. 

Il  mio  amico  Paolo  Strauss,  il  quale  si  occupa  con  tanto  zelo  e  ta- 
lento delle  cose  d' igiene,  ha  scritto  recentemente  (Figaro,  22  janvier 
1903)  un  bellissimo  articolo  intorno  ai  due  metodi,  inglese  e  tedesco, 
articolo  il  quale  termina  dicendo  che  la  tubercolosi  è  a  non  meno  cu- 
rabile che  evitabile  ».  Io  non  posso  con  mio  gran  dispiacere  controfir- 
mare questa  frase,  che  semplificherebbe  molto  bene  le  cose,  se  fosse 
esatta. 

Studiamo  ora  per  ciascuna  delle  classi  sociali  le  possibilità  di  ri- 
cettività e  curabilità  della  tubercolosi. 

Classe  operaia. 

L'operaio  (intendo  specialmente  Toperaio  delle  città)  non  solamente 
lambisce,  come  ho  detto,  incessantemente  la  miseria,  ma  ignorai  prin- 
cipii  più  elementari  dell*  igiene,  e  crede  in  buona  fede  che  un  litro  di 
vino  gli  dia  più  forze  di  una  beefsleack.  Il  suo  bilancio  è  dunque  il  più 
spesso  male  impiegato,  anche  quando  un  litro  di  vino  per  ogni  pasto 
non  è  sorpassato,  e  quando  Palcoolismo  non  interviene  nella  etiologia 
della  sua  malattia. 

L'operaio  non  sa  nutrirsi  come  conviene  per  un  lungo  lavoro,  ed 
il  suo  lavoro  è  spesso  troppo  prolungato  e  privo  degrintervalli  neces- 
sani  di  riposo. 

Aggiungete  a  questo  eccessivo  lavoro,  a  questa  alimentazione  in- 
sufficiente una  stretta  abitazione,  senz'aria  e  senza  luce,  ed  ecco  riunita 
nella  stessa  persona,  nella  stessa  famiglia,  le  tre  condizioni  essenziali 
per  preparare  il  terreno  al  bacillo  tubercolare. 

Che  cosa  faremo  noi  medici  per  guarire  o  cercare  di  guarire  que- 
8t*operaio,  divenuto  malato?  Gli  daremo  semplicemente  ciò  che  a  lui 
finora  è  mancato  :  aria,  alimento,  riposo. 

Ebbene,  perchè  non  darglieli  prima,  se  la  cosa  è  possibile  ?  E  ciò 
è  possibile,  poiché  l'Inghilterra  l'ha  fatto,  e  facendolo  ha  diminuito 
di  quasi  la  metà  la  cifra  delle  morti  per  tubercolosi. 

Adunque  rendere  la  casa  salubre,  aerata,  assolata,  migliorare  l'a- 
limentazione coU'aumento  del  salario  e  sopratutto  il  suo  migliore  im- 
piego ,  regolare  il  lavoro  :  ecco  ciò  che  devesi  fare  per  Toperaio. 
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Tre  cose,  e  Diente  di  più. 

Si  preverrà  in  tal  modo  la  tubercolosi,  non  in  tutti,  sicuramente, 
ma  io  un  gran  numero ,  e  ciò  costerà  meno  e  sarà  più  efficace  che 
tentare  di  guarirla.  Se  si  vuol  ben  riflettere  che,  preservando  cosi  il 
capo  di  famiglia,  si  protegge  anche  la  madre  ed  i  figli,  i  quali,  per- 
duto il  sostegno,  restano  spesso  a  carico  della  società,  si  comprenderà 
che  quest^ultima»  facendo  una  buona  azione,  avrà  fatto  anche  un  buono 
affare. 

Questi  tre  cambiamenti  nella  vita  sociale  delP  operaio  non  sono 
immediatamente  realizzabili  :  sia  pure  ;  ma  la  vita  delle  nazioni  è  lunga 
e  si  può  cominciare  fin  da  oggi.  La  nuova  legge  sulla  protezione  della 
pubblica  salute  riguarda  Tabitazione  insalubre,  ed  è  applicabile  airora 
attuale.  Vi  si  tenga  una  mano  ferma;  le  società  di  beneficenza,  le  quali 
si  occupano  dello  stesso  soggetto,  vengano  in  suo  aiuto  ed  immedia- 
tamente si  vedranno  i  buoni  ed  utili  risultati. 

La  giornata  di  otto  ore  non  è  allo  studio  del  Parlamento  ?  E  non 
esiste  essa  già  dappertutto  in  Inghilterra ,  ed  anche  in  Francia  nei 
nostri  arsenali  marittimi  ?  Che  i  nostri  legislatori  la  votino,  o  almeno 
votino  quella  di  9  ore,  ed  essa  contribuirà  potentemente  a  migliorare 
la  sorte  dei  nostri  operai,  ed  a  diminuire  la  strage  della  tubercolosi. 
Questa  è  spesso,  anzi  troppo  spesso,  figlia  dell'alcoolismo,  ma  è  pure 
per  lo  meno  del  pari  sovente  figlia  del  sopraffaticamento  prolungato. 
Alcune  ore  di  riposo  ogni  giorno,  dividendo  in  due  periodi  il  lavoro, 
sarebbero  per  la  salute  di  tutta  questa  popolazione  operaia  un  grande 
beneficio,  senza  nuocere,  io  spero,  alla  produzione  nazionale. 

L*  operaio  non  ha,  come  tutti,  le  piccole  o  le  grandi  vacanze  col 
salario,  durante  le  quali  la  sua  salute  riprenderebbe  nuove  forze.  Egli 
è  sempre  sulla  breccia,  e  col  tempo,  qualunque  sia  la  sua  resistenza 
e  robustezza  naturale,  le  sue  forze  s*  indeboliscono. 

Del  pari  il  giovane  soldato,  arrivando  al  reggimento,  deve  essere 
progressivamente  trenato  e  sostenuto  con  una  alimentazione  vigorosa. 
Senza  di  ciò  si  prepara  sicuramente  il  risveglio  della  tubercolosi ,  di 
cui  egli  porta  spesso  il  germe  latente.  I  nostri  medici  militari  lo  hanno- 
perfettamente  compreso,  ed  io  non  posso  che  unire  la  mia  voce  a  quella 
di  Colin  e  di  Nelsch,  i  quali  già  da  lungo  tempo  domandano  tali  ri- 
forme, compresa  quella  eccellente  di  un  arruolamento  più  precoce  e 
nella  buona  stagione. 

Tale  questione  del  surmenage  e  dei  suoi  stretti  rapporti  colla  tu- 
bercolosi mi  è  tanto  più  a  cuore,  che  essa  è  stata  appena  toccata  nella 
Commissione  extra- parlamentare  della  tubercolosi  (1900),  ed  all'ultimo 
Congresso  francese  per  lo  studio  della  tubercolosi  (1898),  Tuna  e  Taltro 
preoccupati  specialmente  del  bacillo  e  dei  sanatorii.  Bisogna  dunque 
nella  etiologia  generale  della  tubercolosi,  cioè  a  dire  nella  preparazione 
del  terreno,  rimettere  a  suo  posto  il  surmenage  e  richiamare  Tatten- 
zione  dei  pubblici  poteri,  dei  padroni,  degli  operai,  dei  capi  dell'ar- 
mata sulla  sua  importanza  capitale.  Esso  è  una  delle  tre  grandi  cause 
favorevoli  neir  organismo  umano,  pel  bacillo  di  Kocb,  e  forse  la  più 
facile  a  sopprimersi.  Doppia  ragione  per  segnalarla  air  attenzione  di 
tutti. 

Resta  Talimentazione; 

Io  ho  detto  che  l'operaio  in  regola  generale  non  sa  nutrirsi,  poi- 
ché egli  impiega  troppa  parte  del  suo  bilancio  per  bevande  alcooliche, 
dette  igieniche  o  non ,  ed  invece  non  molta  per  alimenti  azotati  ed 
idrocarbonati. 
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Una  migliore  ripartizione  del  suo  salario  produrrebbe  immediati 
ed  eccellenti  risultati.  Bisogna  insegnargli  queste  cose,  e  segnatanieata 
che  la  sua  prima  colezione  del  mattino  innanzi  di  andare  a  lavorare 
deve  essere  un  pasto  serio,  e  non  una  crosta  di  pane  accompagnata  da 
vino  bianco.  Occorre  pure  che  la  moglie  dell'operaio  sia  buona  mas- 
saia, ed  attenda  al  buono  impiego  del  danaro  tanto  duramente  acqui- 
stato da  suo  marito.  Bisogna  che  ella  sappia  preparare  ogni  giorno  per 
la  sua  famiglia  dei  pasti  convenienti,  in  luogo  di  sciupare  tutti  i  giorcii 
di  paga  in  compre  inutili  o  in  costose  ghiottonerie.  Bisogna  infìne  che 
ella  sia  pulita  e  che  tenga  in  buono  stato  di  nettezza  la  sua  casa,  la 
sua  biancheria  e  i  suoi  vestiti,  quelli  del  marito  e  dei  fìgli. 

Tutto  ciò,  beninteso,  senza  pregiudizio  di  aumento  del  salario,  quanto 
ciò  è  possibile.  Ma  sitt'atto  aumento  non  servirebbe  del  pari  a  nulla 
senza  le  virtù  familiari  della  economia  intelligente  e  della  nettezza. 

Si  dice  che  la  moglie  dell'operaio  inglese  non  ha  queste  virtùt  e 
la  si  accusa  di  spingere  per  la  sua  incuria  il  marito  alla  bettola;  non 
si  potrebbe  dire  altrettanto  di  molte  delle  nostre  mogli  di  operai 
francesi  ?  | 

Questo  problema,  di  una  migliore   utilizzazione  di  un  piccolo  bì-*  | 

lancio  per  la  conservazione  delle  forze  della  famiglia,  non  è  cosa  aem-  i 

plice  e  facile,  poiché  vi  occorre  il  consenso  del  marito  e  delia  moglie. 
Ma  r  influenza  di  questa  sul  destino  delle  faccende  domestiche  è  pre-  ' 

ponderante  ed  a  lei  bisognerebbe  indirizzarsi,  cioè  a  dire  è  lei  che  hi-  1 

sognerebbe  conquistare;  e  confesso  che  non  veggo  troppo  il  come.  Vi  j 
ha  un'opera  eccellente  a  tentare  del  genere  di  quella  che  Budia  ha  I 
organizzato  sì  felicemente,  creando  le  consultazioni  dei  lattanti,  ed  ìa-  i 
segnando  alle  madri  Tarte  di  essere  madri,  lo  chiedo  delle  scuole  dì 
donne  di  casa,  aspettando  meglio  il  dispensario  ,  come  Calmette  V  ha 
concepito  e  descritto  nella  commissione  extra-parlamentare  della  tu* 
bercolosi  ;  potrebbe  incominciarsi  questo  insegnamento  e  forse  risero 
varsi  il  migliore  dei  suoi  soccorsi  alle  famiglie  meglio  tenute  fra  quelle 
che  il  bacillo  ha  colpito.  E  ciò  sarebbe  logico,  poiché  le  possibilità  di 
guarigione  ivi  sono  maggiori. 

L'idea  direttrice  di  Calmette  si  é  che  il  tubercoloso  deve  essere 
curato  nella  sua  famiglia  ed  il  più  presto  possibile.  «  Bisogna  andare 
da  lui,  egli  dice,  e  prestargli  assistenza  anche  avanti  che  si  sia  potuto 
accorgere  di  essere  seriamente  infermo  ....  lo  vorrei  che  si  potesse 
sopprimere  in  lui  la  tubercolosi  al  primo  cominciamento  della  sua 
evoluzione,  e  che  si  dessero  subito  al  malato  i  consigli  e  le  cure^  che 
potessero  essergli  utili,  conservandolo  il  più  spesso  alla  sua  famìglia 
ed  alla  sua  classe. 

E  Calmette  prosegue  l'esposizione  del  piano  d'  azione  del  suo  di- 
spensario: intesa  con  i  padroni  per  conoscere  l'operaio  malato  o  so- 
spetto, visita  al  domicilio  di  costui  da  parte  di  un  compagno  intelli- 
gente, poi  intervento  del  medico  del  dispensario,  il  quale  distribuirebbe 
secondo  i  bisogni  i  medicamenti,  gli  alimenti,  procederebbe  alle  mi- 
sure di  disinfezione,  ecc. 

Mi  sembra  che  spingendo  un  poco  più  lontano  l'azione  familiare 
del  dispensario,  si  potrebbe  sorvegliare  la  migliore  utilizzazione  dei 
salario  quotidiano  e  impiegare  i  buoni  ufficii  degli  amici  in  questa  dì- 
rezione  educatrice;  ciò  sarebbe  aggiungere  la  prevenzione  alla  cura  e 
raddoppiare  i  servigii  del  dispensario. 

Ritorneremo  su  questo  argomento  ,  ma  noi  possiamo  fin  da  ora 
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concludere ,  per  ciò  che  concerne  1*  operaio ,  che  tanto  dal  punto  di 
vista  della  ricettività  come  da  anello  della  curabilità,  la  sua  condizione 
sociale  lo  mette  più  d'ogni  altro  in  istato  dMnferiorità  rispetto  alla 
tubercolosi:  surmenage,  alimentazione  insufficiente,  abitazione  mal- 
sana ,  ciò  per  la  ricettività.  Bacillo  virulento ,  necessità  del  lavoro 
quotidiano  ,  il  quale  gì'  impedisce  di  curarsi  di  buon  oi*a  ed  a  luogo 
come  occorrerebbe  per  guarire,  ciò  per  la  curabilità. 

Classe  inedia. 

Essa  si  estende  dalle  frontiere  del  proletariato  fino  alla  piccola  bor- 
ghesia inclusiva.  Glasse  di  lavoratori,  essa  pure  si  distingue  da  quella 
operaia  per  questo  tratto  essenziale,  che  un'esistenza  modesta  la  mette 
al  riparo  dalla  miseria ,  e  le  permette ,  quando  la  malattia  viene ,  di 
affrontarla. 

In  questa  classe,  dove  i  legami  di  famiglia  sono  molto  stretti,  il  tuber- 
coloso troverà  intorno  a  sé  i  soccorsi,  l'appoggio  ,  l'incoraggiamento 
di  cui  ha  bisogno,  e  le  condizioni  di  guaribilità  sono  per  altrettanto 
accresciute  ;  ma  vi  ha  di  meglio  ancora,  poiché  le  condizioni  della  sua 
vita  sociale  diminuiscono  sensibilmente  le  possibilità  di  ricettività. 

Le  nostre  statistiche  stabiliscono  all'ingrosso,  che  1  quartieri  po- 
veri di  una  grande  città  pagano  alla  tubercolosi  un  tributo  otto  o  dieci 
volte  più  forte  che  i  quartieri  ricchi,  ma  noi  non  abbiamo  statistiche 
per  classi  sociali,  in  cui  la  classe  media  vi  abbia  la  sua  parte  distinta. 
E  ciò  é  peccato ,  poiché  io  credo  esser  certo,  che  siffatta  statistica  ci 
mostrerebbe  come  la  classe  media  sia  più  favorevolmente  trattata  che 
le  due  altre. 

Infatti,  la  vita  vi  ò  più  regolare,  più  tranquilla,  più  monotona,  se 
si  vuole,  ma  più  sana  che  altrove. 

Commerciante ,  bottegaio ,  impiegato  o  piccolo  padrone,  lavorano 
ogni  giorno  come  operaio,  ma  di  un  lavoro  più  dolce,  meno  prolun- 
gato, meno  affaticante. 

La  loro  nutrizione  é  migliore,  o  per  lo  meno  più  abitualmente 
buona,  poiché  la  madre  di  famiglia  é  il  più  spesso  eccellente  a  con- 
durre la  sua  casa  con  economia,  ordine  e  proprietà. 

A  volte  anche  l'economia  vi  sorpassala  misura,  confina  con  l'ava- 
rizia, e  per  desiderio  eccessivo  di  risparmio  si  arriva  ad  un'  alimen- 
tazione insufficiente.  Ciò  é  l'ostacolo. 

L'abitazione  é  più  grande,  più  aerata,  più  sana.  Essa  si  compone 
dì  tre  o  quattro  stanze,  nelle  quali  non  vi  é  il  miscuglio  di  ogni  cosa, 
come  si  vede  presto  l'operaio  e  perciò  il  contagio  é  meno  facile,  la 
nettezza  più  abituale.  Nelle  piccole  città,  la  famiglia  ha  pure  la  sua 
casa  a  sé  ed  il  suo  giardinetto. 

Cosi  le  tre  condizioni  favorevoli  per  la  preparazione  del  terreno,  che 
noi  abbiamo  riscontrato  presso  l'operaio,  qui  non  esistono.  L'aria,  l'ali- 
mento, il  riposo  sono  generalmente  ripartiti  in  dosi  convenienti  per 
mantenere  le  forze. 

Ma  é  sopratutto  io  rapporto  alla  possibilità  di  guaribilità,  che  i 
vantaggi  della  classe  media  appariscono. 

Oltre  che  la  nettezza  allontana  d'  ordinario  i  peggiori  contagi ,  la 
intelligenza  é  sana. 

L'agiatezza  familiare ,  il  benessere  preserva  questa  classe  sociale 
dai  difetti  tanto  frequenti  nella  casa  dell'operaio. 
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Se  vieae  la  malattia,  il  medico  è  consultato  a  tempo,  e  la  cara  se- 
guila con  euergia  e  fedeltà  per  tutto  il  tempo  che  occorre.  £  quale 
attaccamento  di  ciascuno  di  questi  esseri  per  quello  colpito!  Non  già 
che  le  madri  amano  i  loro  figliuoli  più  che  altrove;  ma,  più  intelli- 
genti, esse  li  sanno  meglio  preservare  e  difendere. 

Non  vi  è  che  Tautorità  del  medico,  accettata  senza  discussione,  e 
che  torna  a  vantaggio  di  tutti.  Il  medico  non  è  qui  il  medico  ,  ma 
Tarnico;  ed  il  suo  attaccamento  raddoppia  la  sua  scienza  in  favore  di 
questa  brava  gente,  che  lo  rispetta,  e  da  cui  si  sente  amato. 

In  fine  se  si  tratta  di  tubercolosi ,  e  se  la  cura  deve  essere  pro- 
lungata per  un  anno  o  due,  le  cose  si  aggiustano;  si  ottengono  dei 
congedi  o  dei  mezzi  congedi;  il  socio,  il  capofabbrica  o  la  moglie 
stessa  dirige  la  casa  di  commercio,  mentre  che  il  capo  segue  la  sua 
cura  climatica,  termale,  o  sanatoriale. 

I  primi  risultati  compariscono,  ingrossando,  ritorno  parziale  delle 
forze,  ecc. 

Questi  sono  accurat-amente  mantenuti  ed  accresciuti  con  la  conti- 
nuazione delle  parti  essenziali  della  cura,  e  la  guarigione  si  consolida 
così  poco  a  poco,  il  malato  restando  fedele  per  tutto  il  tempo  neces- 
sario alla  formula  che  conviene  ad  ogni  tubercoloso  «  doppia  razione 
d'alimenti  e  di  riposo,  mezza  razione  di  lavoro  ». 

Per  mia  parte  è  in  questa  classe  e  per  le  ragioni  le  quali  ho  espo- 
sto, che  io  ho  trovato  i  miei  migliori  successi  professionali,  poiché  è 
là  che  io  ho  riscontrato  sia  nel  malato,  sia  nei  suoi  parenti  ed  amici 
la  più  intelligente  e  costante  collaborazioue. 

Glasse  ricca. 

Sembrerebbe  che  essa  dovrebbe  sfuggire  alla  tubercolosi ,  o  per 
lo  meno  ,  quando  vien  colpita  dal  contagio,  resistere  meglio  di  ogni 
altra.  Io  non  ne  sono  sicuro,  e  senza  averne  la  prova,  mi  pare^ essere 
la  classe  media  meglio  armata  che  la  classe  ricca. 

Questa,  benché  contenga  molta  gente  di  lavoro,  si  compone  ao^ 
pratutto  di  beneHtanti  o  d*oziosi,  che  il  lavoro  non  affatica.  D'altra  parte 
la  buona  alimentazione  e  la  dimora  salubre  non  fanno  difetto.  Tut- 
tavia il  bacillo  tubercolare  vi  trova  spesso  un  terreno  troppo  ben  pre- 
parato a  riceverlo.  Il  lavoro  non  è  la  sola  causa  del  surmenage;  anche 
il  piacere  consuma  le  nostre  forze,  e  più  presto  ancora.  Senza  parlare 
della  venere  e  dell'alcoolismo,  assai  frequentemente  associati  alla  vita 
notturna,  che  menano  molti  giovani  ricchi,  si  trova  negli  sports  di- 
versi, in  cui  spendono  la  loro  attività,  una  sorgente  di  affaticamento, 
che,  solleticando  Tamor  proprio,  conduce  alle  stesse  conseguenze  che 
il  lavoro  eccessivo  dell'operaio. 

Io  ho  curato  una  giovane,  la  quale  fu  ammazzata  in  tre  mesi  da 
una  tubercolosi  fulminante,  a  forma  pneumonica,  nelle  seguenti  con- 
dizioni. 

Molto  bella,  e  tendente  qualche  poco  ad  ingrassare,  si  sottomise 
da  sé  stessa  per  conservare  la  sua  sveltezza  ad  un  regime  alimentare 
insufficiente.  Nel  tempo  stesso  consacrava  gran  parte  della  sua  gior- 
nata al  tennis,  di  cui  andava  fiera.  Colpita  dalla  tubercolosi,  si  spense 
sotto  i  miei  occhi,  senza  che  niente  avesse  potuto  arrestare,  od  anche 
rallentare  il  corso  dei  suoi  bacilli. 

Altro  fatto.  Io  ricero  nel  mio  studio  la  visita  di  un  giovane,  che 
mi  presenta  la  sua  amante  tubercolosa,  con  bacilli  ecc....  Questa  gìo- 
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vane  molto  iotelligeote  e  molto  ragionevole  si  curò  assai  bene  e  mi- 
gliorò rapidamente.  Sei  mesi  dopo  questi  due  giovani  tornarono,  ma 
per  lui,  divenuto  tubercoloso.  Naturalmente  gli  detti  i  medesimi  con- 
sigli di  saggezza  e  di  vita  regolata,  che  io  aveva  dato  alla  sua  amica. 
Ma  non  ottenni  nulla,  poiché  ad  una  terza  visita  io  appresi,  die  que- 
sto giovine  continuava  a  passare  bevendo  gran  parta  della  notte  con 
i  suoi  amici,  e  coricandosi  verso  le  quattro  o  le  cinque  del  mattino. 
Avendogliene  io  mosso  rimprovero,  egli  mi  rispose,  credendo  di  scu- 
sarsi :  Ma  dottore,  io  non  bevo  clie  del  latte!  Così  questo  sventurato 
faceva  la  festa  bevendo  del  latte  !  egli  morì  tre  mesi  dopo.  La  sua 
amante  è  guarita. 

Quanti  fatti  di  questo  genere  potrei  io  citare,  per  dimostrare  una 
specie  di  acciecamento  volontario  di  questi  esseri,  che  la  fortuna  e 
Tozio  hanno  guastati  !! 

L^  igiene  delle  abitazioni  non  è  poi  sempre  ben  compresa,  ed  an- 
che nelle  più  belle  case  particolari,  in  cui  i  saloni  da  ricevere  sono 
vasti  e  lussosi,  si  vede  assai  spesso  i  padroni  vivere  in  camere  strette 
insufficientemente  aerate  ed  assolate. 

A  tutte  queste  cause  di  ricettività,  che  qui  non  dipendono  dalla 
classe  sociale,  ma  sono  la  conseguenza  di  eccessi,  di  vizii,  o  di  errori 
di  giudizio,  si  aggiunge  per  la  classe  ricca  una  curabilità  minore  che 
quella  della  classe  media,  lì  questa  minore  curabilità  proviene,  in  gran 
parte,  dal  modo  speciale  di  pensare  di  una  parte  di  questi  prediletti 
della  nascita  o  della  fortuna.  Senza  dubbio,  un  grandissimo  numero, 
anzi  il  più  gran  numero,  d'iotelligenza  sana  e  dotati  di  un  giusto  senno, 
obbediscono  alla  legge  comune  della  necessità  e  si  curano  quando  sono 
ammalati;  ma  io  ne  ho  incontrati  alcuni,  che  non  volevano,  che  di- 
sdegnavano di  essere  malati,  specialmente  tubercolosi. 

Insieme  ad  un  mio  collega  ho  curato  un  giovine  molto  titolato , 
ina  pure  molto  tubercoloso  ,  il  quale  voleva  anche  le  sere  delia  mia 
visita,  malgrado  la  sua  febbre  a  39.^,  uscire  e  visitare  la  sua  fidanzata. 
Io  dovetti  insistere  vivissimamente  per  ottenere  la  promessa,  che  egli 
resterebbe  a  letto  ed  aspetterebbe  la  caduta  della  febbre  per  conti- 
nuare la  sua  corte.  Uscendo  dalla  stanza  dell'infermo  fui  ricevuto  da 
una  sua  zia,  vecchia  dama,  molto  fine,  molto  intelligente ,  alla  quale 
raccontai  come  il  suo  giovine  parente  mi  fosse  sembrato  poco  ragio- 
nevole, poco  cosciente  della  gravezza  del  suo  male.  Essa  mi  risponde 
maliziosamente:  «  Non  crediate  dottore  che  ciò  sia  difetto  d'intelli- 
genza !  Ma  nella  famiglia  nessuno,  salvo  me  si  degna  di  esaere  malato, 
6  sopratutto  di  questa  malattia.  Noi  siamo  troppo  nobili  per  essere 
tubercolosi  ».  Questa  storia  appena  credibile  è  rigorosamente  vera, 
ed  indica  uno  stato  psichico  molto  strano  e  molto  dannoso.  Dopo  tutto 
ciò  non  è  altro  che  la  parte  opposta  della  vanità  stupida  di  un  fac- 
chino tubercoloso  al  terzo  grado  nella  mia  sala  dell' Ospedale  Tenox, 
il  quale,  picchiandosi  il  suo  largo  petto,  mi  diceva  :  a  La  cassa  è  buo- 
na, dottore,  io  sono  solido  ».  Quindici  giorni  dopo  egli  era  morto. 

In  questa  classe  sociale,  il  medico  non  gode  sempre  T  autorità 
necessaria  per  ottenere  obbedienza  ai  suoi  consigli ,  e  spesso  succede 
che,  se  il  suo  linguaggio  non  è  conforme  airopinione  preconcetta,  si 
passa  di  medico  in  medico  all'insaputa  di  ciascuno  di  essi,  Ano  a  che 
si  è  trovata  l'opinione  compiacente  ed  addolcita,  che  si  desidera.  Poi- 
ché è  là  sopratutto  che  noi  ascoltiamo  questo  linguaggio.  <  Dottore 
non  lo  dite,  egli  è  si  nervoso!  Parlate  di  bronchite,  ma  non  parlate 
di  tubercolosi  ». 
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Infatti,  se  la  famiglia  tiene  ad  illudere  rammalato,  il  che  è  giasto 
e  naturale  ,  assai  più  spesso  ancora  essa  vuole  nascondere  ad  ogni 
costo  la  tara  patologica,  che  ora  Tha  colpito,  a  ciò  ha  delle  tristi  con- 
seguenze. Poiché  ,  a  meno  che  il  medico  abbia  V  autorità  sufficiente 
per  imporre  la  cura,  senza  una  chiara  diagnosi,  e  ciò  è  ben  raro,  egli 
cede  su  questo  punto  capitale  come  ha  ceduto  sugli  altri.  Troppo  fe- 
lice di  rifuggiarsi  dietro  la  nervosità,  meglio  varrebbe  dire  Tegoismo 
della  famiglia,  egli  va  di  concessione  in  concessione  per  paura  che  la 
sua  severità  non  sia  una  rivelazione  della  vera  natura  della  malattia. 
Ed  è  infine  il  malato  che  espia ,  che  paga  la  colpa  di  quelli,  che  gli 
sono  d'intorno. 

Io  potrei  citare  degli  esempii  strazianti  di  questo  cullo  della  mon- 
danità, il  quale  spinge  una  madre,  per  esempio,  a  condurre  sua  figlia 
malata,  tubercolosa,  al  teatro,  al  matrimonio  di  un'  amica,  a  un  pranzo 
di  cerimonia,  a  un  ballo....  per  ingannare  le  persone  della  sua  società, 
che  per  essa  non  inganna  del  resto.  E  là  ancora,  mi  piace  di  ricono- 
scerlo, non  è  Taffezione  di  madre  che  manca ,  ma  ella  è  ottenebrata 
da  un'idea  molto  speciale  dei  doveri  secondarli,  dei  doveri  sociali,  che 
presso  certe  persone  sorpassano  tutto. 

Per  questi  motivi,  i  quali  impediscono  a  molti  ricchi  di  rassegnarsi 
alla  malattia,  di  abbandonare  tutto  ciò  che  li  alletta,  li  diverte,  e  fa 
loro  trovare  buona  la  vita,  i  tubercolotici  di  questa  classe  sono  meno 
curabili  che  quelli  della  classe  media. 

F.  Scotti.  (continua). 

Una  ben  triste  notizia  ai  fedeli  abbonati  di  questo  periodico! 

Gennaro  De  Luca,  a  49  anni  soltanto,  è  morto  il  18  di  questo 
mese  nella  nativa  Cicciano  in  provincia  di  Caserta,  ove  per  motivi  di 
salute  erasi  recato  nella  scorsa  està.  Da  qualche  tempo  era  sofferente, 
ma  niente  lasciava  prevedere  T  immatura  perdita,  affrettata  certo  dal 
dolore  profondo  risentito  per  la  subitanea  morte  della  diletta  consorte, 
alla  quale  Egli,  memore  sempre,  dedicava  or  sono  pochi  mesi  l'ultima 
sua  pubblicazione  sulla  Terapia  delle  malatlie  infettive. 

Professore  pareggiato  di  patologia  meàica  nella  nostra  Università, 
autore  di  importanti  ricerche  originali  e  di  scritti  molto  pregiati,  do- 
tato di  una  coltura  soda  e  varia,  congiunta  a  modestia  grandissima 
e  ad  una  sconfinata  gentilezza  di  modi,  il  De  Luca  era  stimato  ed 
amato  dà  quanti  lo  conobbero.  A  ninno  più  che  a  Lui  furono  estranei 
gli  odi!  e  le  inimicizie. 
*  I  lettori  nostri ,  di  cui  la  maggior  parte  ha  avuto  V  occasione  di 
apprezzarne,  per  un  trentennio  circa,  T  opera  assidua  ed  intelligente, 
non  possono  non  avere  per  l'estinto  nostro  amico  un  pensiero  di  sin- 
cero rimpianto! 

Ed  io ,  da  queste  stesse  pagine  da  Lui  si  lungamente  illustrate, 
in  nome  del  Direttore  prof.  Senatore  de  Renzi,  che  l'ebbe  sempre  in 
molta  stima,  in  nome  dei  proprietarii  del  giornale,  che  avevano  nella 
più  alta  considerazione  l'opera  sua,  in  nome  mio  e  degli  amici  della 
prima  Clinica  medica  ,  mando  l'estremo  saluto  al  collega  bravo,  col* 
tìssimo  ,  affettuoso  e  le  più  sentite  condoglianze  alla  desolata  sua  fa- 
miglia!    E.  Bbalb 

Staniilao  Sommella  —  Gerente  responsabile. 

Napou— Tipi  Cav.  Nicola  Jovene  e  C.**,  Piazza  Trinità  Jtfaggioro,  iS^     ^ 
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Cronaca  della  1/  Clinica  Hedie«i  della  R.  Università  di  Napoli 
diretta  dal  prof.  DE  RENZI  E. 


Febbre  palnatre  in  nn  infermo  splenectomizzato.  Considerazioni 
sai  reperto  istologico  del  sangne. 

L.  M.  di  a.  22  da  Mondragone.  (Storia  clinica,  N.  27). 

Nell'anamnesi  d'importante  notasi  Tinfezione  palustre,  seguita  da 
enorme  tumore  splenico.  Fu  operato  di  splenectomia  cinque  mesi  or 
sono  :  si  estrasse  una  milza  del  peso  di  sette  chilogrammi.  Però,  dopo 
Tasportazione  della  milza  continuarono  gli  accessi  febbrili.  Tali  accessi 
febbrili  si  continuarono  in  Clinica,  e  si  ebbe  febbre  quotidiana,  prece* 
duta  da  brividi  e  seguita  da  sudori  profusi.  La  temperatura  raggiunse 
il  massimo  di  39. 

n  fegato  è  ingrandito  e  si  palpa  per  due  dita  trasverse  al  di  sotto 
dell'arcata  costale. 

Manca  l'ottusità  della  milza;  ma  nella  regione  splenica  si  ottiene 
una  ottusità  abbastanza  marcata,  la  quale  però  occupa  la  parte  poste- 
riore di  quella  regione  e  non  raggiunge  la  linea  ascellare  posteriore 


Esame  del  sangue: 
Corpuscoli  rossi 
Corpuscoli  bianchi 
Rapporto . 
Emoglobina 
Polinucleati 
Mononucleati    . 
Linfociti  . 
Eosinoflli . 


3,200,000 
11,1000 
1,310 
69  0|o 
50  Oio 
40  OiO 
27  Oio 

6  OiO. 

* 

Esame  istologico.  —  Globuli  rossi  poveri  di  emoglobina.  Assenza 
di  macrociti,  di  globuli  nucleati  e  di  parassiti  malarici. 

La  leucocitosi  rilevata  colla  numerazione  assoluta  ò  dovuta  allo 
aumento  quasi  proporzionale  delle  diverse  forme  leucocitiche.  Però  ec- 
cedono alquanto  i  linfociti  e  gli  elementi  mononucleari. 

I  polinucleari  si  presentano  talvolta  sotto  l'aspetto  ialino  (cosid- 
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dette  granulazioni  ipoeosinofile  di  alcuni  Autori),  taFaltra  coi  caratteri 
più  evidenti  normali. 

Le  cellule  eosinofile  sono  in  sensibile  aumento:  esse  però  hanno 
granulazioni  piccolissime,  tanto  che  qualche  volta  riesce  difflcilissiaio 
distinguerle  dagli  elementi  polinucleari  neutroflli  meglio  colorati. 

Nelle  urine  rìléVaàl  albumiba  (gr.  uno  e  mézzo  per  mille)  e  pa- 
recchi cilindri  ialini  e  ialino-granulosi. 

Questo  caso  è  importante  per  l'esistenza  di  febbri,  che  hanno  tutto 
il  carattere  della  natura  malarica,  in  un  infermo  con  milza  completa- 
mente asportata.  Inoltre  ò  degno  di  nota  in  questo  infermo  Tingran- 
dimento  del  fegato,  il  quale  può  avere  una  duplice  spiegazione,  o  può 
rappresentare  un  ingrandimento  preesistente  e  contemporaneo  al  tu- 
more splenico,  che  fu  poi  operato  ;  oppure  si  potrebbe  pensare  a  fun- 
zioni compensative  stabilitesi  forse  nel  fegato  in  seguito  alla  soppres- 
sione della  milza. 

Qui,  dopo  cinque  mesi  dalla  splenectomia,  si  osserva  un  aumento 
quasi  proporzionale  delle  diverse  forme  leucocitiche  con  eccedenza  dei 
linfociti  e  dei  mononucleati.  Ora  tale  reperto  in  questo  caso  non  sembra 
essere  perfettamente  d*accordo  con  quanto  ha  osservato  il  Eurloff  nelle 
splenectomie  sperimentali  ;  egli  ha  osservato  negli  animali,  parecchio 
tempo  dopo  la  estirpazione  della  milza,  un  aumento  considerevole  dei 
linfociti,  dovuto  alla  funzione  vicariante  dei  gangli  linfatici ,  ma  non 
dei  mononucleati.  Da  tale  osservazione  egli  trae  una  conseguenza  im- 
portante, la  provenienza  diversa  di  tali  elementi,  linfociti  e  monona- 
cleati. 

Però  qui  le  condizioni  non  sono  identiche  a  quelle  osservate  dal 
Kurloff,  giacché  trattasi  di  un  infermo  con  grave  infezione  malarica, 
al  quale  si  estirpa  la  milza.  Il  Kurloff  invece  ritrae  le  osservazioni  da 
animali  sani  splenectomizzati. 

In  questo  caso,  come  in  un  altro  identico  osservato  in  Cllnica  nel 
1894,  la  febbre  persistè,  anzi  fu  più  ribelle  ai  preparati  chinacei,  dopo 
la  estirpazione  della  milza.  Ciò  dimostra  che  la  milza  non  contribuisce 
ai  processi  morbosi,  anzi  rappresenta  un  mezzo  di  difesa. 

Su  un  caso  di  tabe  dorsale  con  insofflcienia  aortica. 

L.  M.  di  Cavarzore  (Veneto)  di  anni  30.  (Storia  clinica,  N.  60). 
Ha  avuto  un  aborto,  due  fratelli  sono  morti  probabilmente  in  se« 
guito  a  meningite. 
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Pochi  mesi  dopo  il  matrimonio,  si  accorse  di  macchie  alla  pelle^ 
t)lvias^tre,  indolenti^  che  scomparvero  con  Pioduro  potassico. 

Tre  anni  cominciò  a  sentirsi  mancare  il  terreno  sotto  i  piedi,  e 
-contemporaneamente  si  accorse  di  sensibile  e  progressiva  diminuzione 
della  forza  visiva. 

In  Clinica  osservasi  :  adenopatia  latero-cervicale  ed  inguinale,  fi 
evidente  il  fenomeno  di  Romberg,  l'andatura  è  atassico-spinale  ;  i  ri'^ 
fessi  rotulei  sono  aboliti ,  deboli  i  riflessi  pupillari  sia  alla,  luce  che 
iLll'accomodazione.  L'inferma  nel  cammino  ha  Timpressioue  di  muoversi 
su  un  tappato. 

Da  parte  dell'apparato  circolatorio  notasi:  prominenza  della  regione 
precordiale,  ritto  della  punta  è  :Spostato  verso  sinistra.  L'aia  cardiaca 
è  ingrandita  nel  senso  longitudinale  e  trasversale.  Sull'aorta  si  ascol- 
tano due  rumori,  di  cui  il  2.^  è  sofSante;  sugli  altri  focolari  si  ascol- 
tano due  toni.  Il  polso  è  forte ,  celere ,  duro  ,  ritmico.  Sono  evidenti 
il  fenomeno  di  Quincke  e  di  Traube.  La  pressione  cardio-vascolare  è 
•di  150  mm. 

Quest'inferma  chiese  ricovero  in  Clinica  unicamente  per  i  disturbi 
nervosi  di  cui  da  molto  tempo  si  lamentava. 

Osservata  al  suo  ingresso  si  riconobbero  tutti  i  fatti  obbiettivi  di 
una  insufficienza  aortica;  dimodoché  qui  il  vizio  aortico  sarebbe  sorto 
insidiosamente  senza  dare  disturbi  funzionali  tali  da  richiamare  1'  at«* 
tenzione  dell'inferma. 

Sulla  coesistenza  della  insufficienza  aortica  e  tabe  dorsale  si  sono 
occupati  molti  Autori,  venendo  a  conclusioni  disparate. 

Quale  è  il  rapporto  fra  insufficienza  aortica  e  tabe? 

Alcuni  Autori  considerano  questi  due  processi  morbosi  legati  fra 
loro  con  relazione  di  causai  ed  effetto.  Infatti  il  Grasset  ritiene  la  ma- 
lattia del  midollo  spinale  come  primaria  :  l'alterazione  cardiaca  si  svi- 
lupperebbe come  malattia,  dolorosa,  e,  nei  casi  da  lui  citati,  la  intensità 
e  la  durata  dei  dolori  folgoranti  erano  stati  considerevolissimi  :  il  vizio 
cardiaco  sarebbe  stato  l'effetto  delle  intense  eccitazioni  periferiche  sen- 
sitive. Berger  e  Rosenbach,  che  furono  tra  i  primi  a  rilevare  la  con- 
oomitanza  della  tabe  dorsale  con  la  insufficienza  aortica,  non  si  pro- 
nunziarono, sul  rapporto  fra  le  due  malattie. 

Altri  Autori  considerano  tale  coesistenza  come  una  complicanza 
semplice  e  fortuita,  o  tutt'al  più  dovuta  alla  stessa  causa  che  ha  pro- 
dotto la  tabe  (Raynaud,  Leyden,  Borgherini). 

Il  Ruge  e  l'Hùffner  ritornarono  recentemente  sulla  quistione  con 
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138  tabici:  in  essi  trovarono  dodici  vizii  cardiaci  (oioò  l'8^7  per  cento); 
di  questi  nove  erano  insufficienze  aortiche»  due  insufficienze  mitraliche 
con  lievi  alterazioni  nelle  valvole  aortiche,  una  sola  stenosi  mitralica. 
Nel  maggior  numero  dei  casi  era  esistita. in  precedenza  la  sifilide,  e 
precisamente  negli  11/12  dei  casi  di  complicazione  della  tabe  con  vizii 
cardiaci;  pensarono  che  entrambi  le  malattie  avessero  nella  sifilide  la 
comune  origine. 

Anche  Oppenheim  osservò,  in  un  dato  numero  di  casi,  la  conco- 
mitanza della  tabe  e  della  insufficienza  aortica,  e  siccome  era  prece- 
duta  un'infezione  specihca,  pensò  pure  ad  una  comune  etialogia. 

Molto  recentemente  Lamberger  su*  dieci  casi  di  tabe  con  lesioni 
cardiache  riscontrò  nove  volte  Tinsufflcienza  aortica. 

Dimodochò  da  tutte  queste  osservazioni,  si  può  dedurre  : 

1.^  che  se  in  tabico  compare  un  vizio  cardiaco  ,  esso  è  sempre^ 
0  per  lo  meno  quasi  sempre,  un  vizio  aortico  ; 

2.^  che  fra  tabe  e  insufficienza  aortica  esiste  un  rapporto  fre- 
quente,  nel  senso  che  si  riscontrano  associate  in  individui  affetti  da 
sifilide. 

Ora,  data  tale  coincidenza,  si  può  ritenere,  come  vorrebbero  al- 
cuni Autori,  che  la  insufficienza  aortica  possa  essere  effetto  di  un  di- 
sturbo trofico  di  origine  nervosa,  analogo  a  quegli  altri  disturbi  che  si 
osservano  nei  tabici  in  tanti  organi  ?  In  generale,  bisogna  ritenere  come 
causa  delle  lesioni  valvolari  aortiche  razione  della  sifilide,  che  simul- 
taneamente ha  prodotto  la  tabe. 

Pur  ritenendo  questa  opinione  come  la  migliore,  non  si  può  de- 
terminare se  e  fino  a  qual  punto  la  lesione  del  sistema  nervoso  con- 
tribuisca ad  aggravare  le  lesioni  aortiche. 

Ora  nel  caso  attuale  è  evidente  la  comune  etiologia  dei  due  pro- 
cessi morbosi,  la  sifilide.  Ma  il  caso  attuale  ha  importanza  sopratutto, 
perchè  il  vizio  aortico  aveva  un  decorso  latente,  senza  alcun  disturbo 
funzionale,  e  fu  rilevato  soltanto  all'esame  obbiettivo  fatto  in  Clinica. 

Il  Remak  soltanto  finora  ha  rilevato  in  qualche  caso  questo  ca- 
rattere speciale  di  tali  vizii  aortici  associati  a  malattia  spinale. 

E  qui,  in  questa  inferma,  l'esame  grafico  ha  riconfermato  piena- 
mente trattarsi  della  più  tìpica  insufficienza  aortica  ;  lo  sfigmogramma 
della  radiale ,  oltre  a  presentare  una  linea  ascendente  sensibilmente 
elevata,  dimostra  il  più  caratteristico  uncino. 
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Soiretiologia  degli  aneurismi  dell'aorta  (arco  aortico, 
aorta  aaoendente  e  discendente). 

Dal  1883  fino  ad  oggi  sono  stati  accolti  in  Clinica  40  casi  di  aneu- 
risma deiraorta,  di  cui  in  20  casi  (cioè  nel  50  Oio)  figura  come  ele- 
mento etiologico  la  sifilide;  in  7  casi  (cioè  nel  17,50  per  cento)  le  cause 
reumatizzanti;  in  6  casi  (cioè  nel  15  0\q)  V  alcoolismo ;  in  4  casi 
<cioè  nel  10  Ofo)  gli  sforzi  muscolari;  in  1  caso  l'abuso  del  fumo. 

Questa  statistica,  desunta  dalle  osservazioni  della  Clinica,  dimostra 
<ion  evidenza  il  predominio  della  sifilide  nella  produzione  degli  aneu* 
rismi  aortici  in  generale;  molto  minore  importanza  invece  hanno  gli 
altri  elementi  causali,  fira  cui  Talcoolismo.  Però  mentre  le  altre  arterie, 
^:ome  per  esempio  le  arterie  cerebrali,  possono  essere  colpite  dalla  si- 
filide molto  precocemente,  Taorta  è  colpita  molto  tardivamente:  è  nel 
periodo  terziario  della  sifilide  che  si  avverano  le  lesioni  dell'aorta. 

Dimodoché  mentre  la  sifilide  cerebrale  si  poò  verificare  anche  nel 
primo  anno  deirinfezione,  la  sifilide  dell'  aorta  si  avvera  dopo  dieci , 
jquindici,  venti  anni. 

SuU'etiologla  della  sclerosi  a  placche. 

In  generale  per  lo  passato  sono  stati  ritenuti  come  elementi  cau- 
sali della  sclerosi  a  placche  i  traumi ,  i  raffreddamenti  ecc.  Ma  Op- 
penheim ha  rilevato  fin  dal  1891  la  importanza  che  hanno  le  intos- 
sicazioni, e  più  recentemente  Pierre  Marie  opina  che  la  vera  causa 
della  sclerosi  a  placche  e  forse  la  unica  sta  nelle  infezioni.  Kahler  e 
Pick  osservarono  casi  di  sclerosi  a  placche  sopravvenire  in  seguito  ad 
un  gran  numero  di  malattie  infettive  (tifo ,  vainolo  ,  polmonite  ecc.) 
Non  raramente  si  è  osservata  in  seguito  all'infezione  palustre.  In  un 
^caso  tipico  di  sclerosi  palustre  osservato  nella  Clinica  (Storia  ci.,  N.  99. 
Anno  1902-1903)  era  chiara  l'etiologia  malarica,  e  l'infermo  presen- 
tava un  evidente  tumore  splenico,  giacché  la  milza  sporgeva  per  quat- 
tro dita  sotto  l'arcata  costale. 

Facendo  poi  una  statistica  di  tutti  i  casi  osservati  in  Clinica  dal 
1890  fino  ad  oggi  si  rileva: 

Su  16  casi,  di  cui  14  maschi  e  2  femmine,  figurano; 

Su  5  casi  le  malattie  infettive: 

Su  3  casi  le  intossicazioni  croniche; 

Su  1  caso  l'eredità  nevropatica; 
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Su  3  casi  gli  abusi  venerei  ; 
Su  2  casi  gli  ìspàtèittti,  i  patemi  d^aniido; 
In  2  casi  la  causa  è  ignota. 

È  evidente  anche  da  questa  statistica  il  predominio  delle  infezioni 
sugli  altri  elementi  causali. 

(Dottor  M.  BUCCO,  aétistente  ordinario). 


MALATTIE  DEL  SANGUE  E  DELLA  NUTRIZIONE 

BANTI  G.  —Le  leneemte. 

Vk.t  fondandosi  sopra  numerose  osservazioni  personali  e  suirana-^ 
lisi  critica  della  casistica  esistente  nella  letteratura,  viene  alle  seguenti 
conclusioni  : 

Leucemia  linfatica.  Negli  organi  linfatici  esiste  un  tessuto  liafoatle- 
noide  atipico,  tanto  per  la  qualità  delle  cellule,  quanto  per  i  carat- 
teri del  reticolo.  £sso  invade  gli  organi  suddetti,  mentre  i  follicoli  con 
i  centri  germinativi  si  atrofizzano  e  scompaiono:  invade  poi  spesso  la 
capsula  delle  glandule  e  talora  anche  i  tessuti  periglandulari.  Esso  in- 
vade anche  le  paréti  dei  vasi  stessi,  ed  1  suoi  elementi  cellulari  si  me- 
scolano agli  elementi  normali  dei  sangue.  Si  hanno  inoltre  vere  me- 
tastasi di  questo  tessuto  linfoadeinode  in  parti  ove  normalmente  non 
esiste  tessuto  linfatico. 

Per  i  caratteri  atipici  di  questo  tessuto  linfoadenoide  che  si  sosti- 
tuisce al  tessuto  linfatico  normale;  por  la  sua  tendenza  a  sconflnare- 
dagli  organi  linfatici  per  invadere  i  tessuti  prossimi  ;  per  Tinvasione 
delle  pareti  vasai!  fino  a  distruggere  l'endotelio  e  a  versare  i  suoi  e^ 
lomenti  nel  sangue  ;  per  resistenza  delle  metastasi,  le  lesioni  morfo- 
logiche proprie  della  leucemia  linfatica  (acuta  e  cronica)  non  appar- 
tengono al  gruppo  delle  iperplasie,  ma  delle  neoplasie. 

Leucemia  miologena.  Fatti  analoghi  si  ritrovano  anche  in  qut^sta 
forma.  Il  tessuto  mieloide  esistente  nel  midollo  osseo  ed  eventualmente 
in  altri  organi,  è  in  generale  atipico  per  il  reticolo  e  per  le  cellule. 
Si  ha  pure  invasione  delle  pareti  vasali  e  penetrazione  in  circolo  degli 
elementi  mieloidi.  Questi,  trasportati  in  altri  organi  ,  possono  deter- 
minarvi la  produzione  di  focolai  mieloidi  metastasici. 

Anche  le  alterazioni  proprie  della  leucemia  mielogena  sembrana 
quindi  appartenere  al  gruppo  delle  neoplasie.  L'À.  però  fa  qualche  ri- 
serva in  proposito,  non  avendo  per  anco  esauriti  gli  studii  per  difetto- 
dei  materiale  anatomico. 

L'A.  combatte  la  dottrina  elassica  per  la  quale  le  leucemie  consi- 
sterebbero in  una  iperplasia  degli  organi  linfo-  ed  emopoietici  con  au- 
mentata attività  formativa.  Egli  definisce  la  leucemia  linfatica  come 
una  sarcomatosi  linfoadenoide  sistematica  degli  organi  linfo  ed  emopoietici 
e  la  mielogena  come  una  sarcomatosi  mieloide  sistematica  degli  organi 
emo'  e  linfopoietici.  Le  cellule  bianche  circolanti  nel  sangue  non  sona 
linfociti  o  mielociti,  ma  cellule  neoplastiohe  sarcomatose. 
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Le  intime  relazioni  tra  le  leucemie  e  le  sarcomatMi  sono  state 
messe  in  evidenza  da  vari!  Autori  (Strauss,  Tarck,  Drozda  ecc  ),  ma 
1*À.  va  più  oltre  di  questi  patologi  con  la  sua  ipotesi. 

L'À.  non  pu6  dire  niente  suiretiologia  delle  leucemie,  tutte  le 
sue  ricerche  in  proposito  essendo  rimaste  senza  risultato  ;  ammette 
però  che  appartengano  al  gruppo  delle  malattie  infettive. 

Quanto  alle  pseudoleucemie,  TA.  rammenta  cfa^e  sotto  questo  nome 
si  comprendono  tipi  morbosi  molto  diversi  per  natura  e  per  altera- 
zioni anatomiche.  Tra  i  tipi  ne  distingue  due  : 

1/  Pseudoleucemia  linfatica  nel  senso  dei  Pinkus,  nella  quale  il  qua- 
dro clinico  ed  anatomo- patologico  è  identico  alla  leucemia  linfatica, 
salvo  Taun^ento  delle  cellule  bianche  nel  sangue^ 

2.*  Pseudoleucemia  mieloide,  ora  per  la  prima  volta  descritta  dall'A., 
la  quale  di  fronte  alla  leucemia  mielogena  si  comporta  come  la  pseudo-* 
leucemia  linfatica  di  fronte  alla  leucemia  linfatioa.j  . 

L'unica  alterazione  morfologica,  che  distingue  queste  pseudo-leu- 
cemie dalle  relative  leucemia,  consiste  in  ciò,  che  nelle  pseudo-leucemie 
il  tessuto  linfoadenoide  o  mieloide  neoformato  può  avere  invaso  le  pa- 
reti vasali,  ma  rimane  integro  l'endotelio.  Appena  i  focolai  neoplastici 
si  aprono  neirinterno  dei  vasi  e  versano  in  circolo  le  loro  cellule  dalla 
pseudo-leucemia  si  passa  alla  leucemia. 

(li  Congresso  dei  Patologi  italiani,  Firenze  5-7  ottobre,  Gazz.  med. 
italiana,  12  nov.  1903). 

SCHDPFER  a  DE-ROSSI.  —  Sniranchilottomanemia. 

Gli  AA.  hanno  fatto  delle  interessanti  osservazioni  studiandoci  ri- 
cambio, degli  ammalati,  allo  scopo  di  chiarire  la  patogenesi  di  questa 
forma  ancora  tanto  oscura.  Orbene,  sperimentando  il  potere  emolitico 
del  sangue  di  tre  ammalati,  videro  che  questo  era  spiccatissimo.  Iniet- 
tando del  siero  di  sangue  di  questi  anemici  nelle  vene  del  coniglio  , 
compariva  in  questo  emoglobinemia  ed  emoglobinuria.  Facendo  la  con- 
troprova col  siero  di  sangue  di  altri  anemici  affetti  da  perniciosa,  da 
malaria,  da  cachessia  cancerigna  videro  che  non  si  produceva  nò  emo- 
globinuria nò  emoglobinemia.  Vollero  anche  tentare  la  prova  in  vitro, 
ma  non  riuscirono  a  dimostrare  il  potere  emolitico  del  sangue,  forse 
per  la  breve  durata  della  reazione.  Questi  esperimenti  danno  la  prova 
di  fatto  deir  esistenza  nel  sangue  circolante  di  sostanze  tossiche,  che 
già  si  ammjBttevano  per  spiegare  i  fenomeni  di  questa  forma  di  ane- 
mia, che  non  si  potevano  sufficientemente  chiarire  col  fatto  delle  sem- 
plici sottrazioni  sanguigne. 

(Boll,  della  reale  acc,  med.  di  Roma,  XXVIII,  fase.  5). 

CAPORALI  E.  —  Ricerche  ematologiche  in  14  casi  di  oateomalacia. 

Nei  casi  studiati,  TA.  osservò  i  seguenti  fatti  degni  di  nota. 

Esiste  d'ordinario  un  lieve  grado  di  oligocitemia  rubra,  la  quale 
in  due  casi  solamente  raggiunge  proporzioni  abbastanza  sensibili.  È  da 
notare  però,  che  questi  due  presentano  gravi  deformazioni  toraciche 
con  atelettasia  polmonare. 

La  disposizione,  la  forma  e  le  dimensioni  delle  emasie  sono  nor- 
mali. 
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I  corpuscoli  rossi  cianoflli  e  le  piastrine  per  lo  più  sono  sensibil- 
mente in  aumento. 

Non  si  riscontrano  corpuscoli  rossi  nucleati  anche  nei  casi  eoa 
marcate  ed  estese  alterazioni  ossee. 

I  corpuscoli  bianchi  si  trovano  nelle  proporzioni  fisiologiche  (tran- 
ne in  qualche  caso  con  lievissima  leucocitosi). 

La  formola  leucocitaria  però  si  mostra  notevolmente  alterata.  la 
effetti,  mentre  il  numero  dei  polinucieati  neutroflli  è  normale  o  ri- 
dotto, quello  degli  eosìnofili  e  dei  mononucleati  d'ordinario  è  aumen- 
tato. I  linfociti  numericamente  sono  di  rado  cresciuti,  talora  normali, 
spesso  diminuiti. 

In  più  di  un  caso  i  corpuscoli  neutrofili  hanno  un  numero  mag- 
giore di  nuclei  (fino  a  7  per  cellula).  I  corpuscoli  eosinofili  presenta- 
no più  facilmente  le  granulazioni  grandi  che  le  piccole.  É  degno  di 
menzione  inoltre  ,  che  questi  corpuscoli  si  vedono  in  numero  mag- 
giore nei  casi  più  gravi. 

I  mielociti  eosinofili  si  riscontrano  nel  rapporto  di  4  volte  su  14: 
in  un  caso  solo  si  rinviene  insieme  ad  un  mielocito  eosinofilo  uno 
neutrofilo  su  cento  globuli  bianchi.  Data  l'importanza  grande  attribuita 
H  questi  elementi,  sia  dalia  scuola  tedesca  con  a  capo  Ehrlich,che  da 
quella  francese  con  Dominici  ,  Courmont  ed  altri,  TA.  ritiene  il  re- 
perto suddetto  di  un  certo  interesse.  Tale  reperto  poi  nella  osteomalacia 
acquista  gran  valore,  in  quanto  che  questi  speciali  elementi  esistono 
solo  nelle  forme  più  gravi,  ciò  che  indica  come  il  midollo  segue  nel- 
Tevoluzione  morbosa  Talterazione  ossea.  Sicché  il  reperto  di  essi  può 
dare  in  pratica  un  indizio  spesso  prezioso.  A  tale  riguardo  bisogna 
ricordare,  cbe  dal  Vierordt  sono  descritti  nel  capitolo  delPosteomalacia 
del  recente  trattato  di  Nothnagel  talune  alterazioni  istologiche  del  mi- 
dollo. 

Infine  la  quantità  dell'emoglobina,  in  media  minore  della  norma- 
le, subisce  oscillazioni,  le  quali  però  non  sono  in  rapporto  con  la  gra- 
vità del  processo  morboso. 

Riepilogando,  questi  fatti  dimostrano  : 

1.^  L'esame  del  sangue  può  rendere  im  segnalato  servizio  nella 
diagnosi  e  fino  a  un  certo  limite  nella  prognosi  dell'osteomalacia. 

2.^  11  reperto  ematico  mostra  alterazioni,  che  si  rassomigliano  non 
solo  per  la  natura,  ma  anche  pel  rapporto  numerico,  in  modo  che  non 
esistono  limiti  estremi  molto  distanti  tra  loro. 

3.^  Nel  sangue  delle  osteomalaciche  si  possono  rinvenire  non  ra- 
ramente i  mielociti,  i  quali,  a  quanto  pare,  è  la  prima  volta  che  ven- 
gono notati  nell'affezione  in  parola. 

4.^  Dall'insieme  di  queste  ricerche  si  può  asserire,  che  le  altera- 
zioni del  processo  osteomalacico  non  si  arrestano  alle  sole  ossa  ,  ma 
spesso  interessano  anche  il  midollo  ,  donde  l'eosinofilia,  la  presenza 
dei  mielociti  ,  ecc.  Con  l' interessamento, del  midollo  allora  possiamo 
renderci  ragione  di  taluni  fatti  (l'astenia,  la  senilità  precoce,  ecc.)  non 
spiegabili  con  la  sola  lesione  delle  ossa. 

(La  Med.  UaL,  sett.  1903). 
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MALATTIE  DELLE  VIE  DIGERENTI 
E  DEL  FEGATO 

ANDISTERRE  G.  —  La  degenerazione  cancerigna  deirnlcera 
semplice  dello  stomaco. 

Da  molte  osservazioDi  anatomo-patologiche  è  ormai  accertato  che 
ulcere  gastriche  ,  le  quali  devoao  essere  ritenute  ulcere  semplici  dello 
stomaco  pei  caratteri  macro-microscopici,  per  le  lesioni  concomitanti 
(alterazioni  vasali,  gastrite  iperpeptica  più  o  meno  diffusa)  ,  possono 
molto  spesso  subire  la  degenerazione  neoplastica.  Questa  degenerazio- 
ne inizia,  nella  maggioranza  dei  casi,  dalla  mucosa  del  bordo  dell'ul- 
cera invadendo  successivamente  la  sottomucosa ,  la  tonaca  muscolare 
e  il  fondo  :  tali  lesioni  possono  presentarsi  in  qualche  caso  poco  este* 
se  e  manifeste  ,  mentre  i  gangli  linfatici  sono  già  estesamente  infil- 
trati. 

Un'ulcera,  che  cosi  intimamente  si  modifica  e  passa  al  tessuto  can- 
cerigno,  è  quasi  sempre  un'ulcera  gastrica  non  ancora  cicatrizzata,  in 
pieno  processo  riparativo  :  il  cancro  quindi  non  germoglierebbe  mai 
in  corrispondenza  d'una  vera  e  definitiva  cicatrice. 

Quando  casi  simili  si  presentano  al  tavolo  anatomico,  non  possono 
essere  interpretati  carcinomi  ulcerali.  E  ciò  per  differenze  sostanziali  , 
perchè  l'ulcera  del  cancro  è  situata  in  pieno  tessuto  neoplastico,  e  in 
ogni  punto  limitata  dal  tessuto  epiteliale  atipico,  mentre  l'ulcera,  che 
è  in  periodo  di  metamorfosi  ,  si  trova  più  o  meno  estesamente  limi- 
tata da  tessuto  sano  o  malato,  ma  non  cancerigno  :  il  suo  fondo  poi, 
per  quanto  fibroso  ,  è  assolutamente  immune  da  vegetazioni  e  i  vasi 
sottostanti  sono  trombizzati." 

La  patogenesi  della  metaplasia  dell'ulcera  ci  è  assolutamente  sco- 
nosciuta: si  conosce  soltanto  che  la  neoplasia  origina  dalla  mucosa 
del  bordo  dell'ulcera,  alcune  volte  dall'epitelio  cilindrico  della  mucosa 
o  del  tubo  ghiandolare,  più  di  sovente  dall'epitelio  principale  del  fon- 
do della  ghiandola. 

Questo  processo  proliferativo  esprimerebbe  ^  per  Hauser  —  la  ri- 
generazione della  mucosa  che  compie  la  cicatrice  dell'ulcera  :  gli  ele- 
menti, normali  in  primo  tempo,  successivamente  si  renderebbero  ati- 
pici originando  il  tessuto  neoplastico. 

Per  Stienon  e  Bemouchamps  invece  la  vegetazione  ghiandolare 
starebbe  a  indicare  la  permanenza  del  processo  infiammatorio,  che  deve 
essere  ritenuto  l'unica  causa  dell'estendersi  dell'ulcera  o  per  lo  meno 
della  sua  refrattarietà  a  passare  a  guarigione:  alterazioni  che  si  pos- 
sono comparare  a  quella  della  mucosa  uterina  nel  decorso  di  metriti 
ostinate.  In  queste  vegetazioni  ghiandolari,  ludico  del  processo  infiam- 
matorio, starebbe  per  gli  ÀA.  il  punto  di  partenza  dei  cancro. 

Come  la  patogenesi,  anche  Tetiologia  della  lesione  ci  è  del  tutto 
oscura:  la  questione  essenziale  della  carcinosi  —  se  si  tratta  cioè  di 
una  evoluzione  cellulare  locale  o  di  un'affezione  eterogena  —  anche 
in  questo  caso  è  priva  degli  elementi  di  discussione. 

La  sintomatologia  della  sindrome  morbosa  non  può  avere  rappre- 
sentazione schematica,  perchè  è  varia  e  complessa. 
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Di  solito  al  quadro  più  o  meno  evidente  dell'  ulcera  gastrica  su- 
bentra grado  grado  quello  del  cancro  dello  stomacp  :  non  mancano 
però  casi  in  cui  la  diagnosi  è  svelata  solo  alla  autopsia. 

Alle  volte,  dopo  un  periodo  vario  di  sofferenze  ed  ematemesi  cbe 
si  possono  credere  sostenute  da  un  cancro,  succede  un  periodo  di  ri- 
poso, più  o  meno  lungo,  che  precede  Tesplosione  della  sintomatologia 
vera  e  caratteristica. 

In  molti  casi  Tevoliizione  di  un'ulcera  è  sostituita  più  o  meno  ra- 
pidamente dalla  sintomatologia  carcinomatosa  resa  evidente  dal  dim'a- 
gramento,  dalla  profonda  anemia,  dalla  metastasi,  dalla  progressiva  e 
spiccata  cachessia. 

In  qualche  caso  prevalgono  i  segni  generali  del  decadimento  or- 
ganico; in  altri  si  rendono  evidenti  il  tumore  epigastrico  o  le  meta- 
stasi ;  in  altri  si  aggiungono  nuovi  disturbi  intestinali  ai  già  esistenti, 
per  es.  la  melena  frequente;  in  altri  infine  le  manifestazioni  gastri- 
che assumono  uoa  nuova  fisionomia,  essendo  le  ematemesi  sostituite 
dal  vomito  caffeano,  scarso  ma  frequente:  esacerbandosi  le  algie  dopo 
l'introduzione  di  cibi,  accentuandosi  TintoUeranza  assoluta  dello  sto- 
maco, anche  colla  dieta  lattea. 

Il  criterio  diagnostico  ò  in  genere  dìificile  e  infida  Tanalisi  sinto- 
matica. 

Il  medico  non  può  dedurre  dati  assoluti  dalla  somministrazione 
dei  pasti  di  prova,  perchè  vi  si  oppongono  le  speciali  condizioni  de- 
gli ammalati,  e  perchè  in  realtà  T  anacloridria  e  Tacido  lattico  rara- 
mente vennero  riscontrati.  Lo  stesso  si  può  dire  dei  dati  offerti  dalla 
leoucocitosi,  incerti  e  contradditori!  :  dei  risultati  deirindicaouria  e 
ipoazoturia.  Molto  importante  sarebbe  la  constatazione  dell'adenite  in- 
guinale o  sottoclavicolai*e,  ma  solitamente  esse  compaiono  tardi,  quando 
la  diagnosi  è  di  una  evidenza  palmare.  ^ 

Bisogna  convenire,  che  è  difficile  lo  stabilire  nettamente  il  mo- 
mento in  cui  Tulcera  del  ventricolo  cede*  il  posto  al  cancro  delPorga- 
no  :  si  potrà  dichiarare  che  un  cancro  dello  stomaco  apparentemente 
primitivo  deriva  da  un*ulcera  gastrica,  solo  nel  caso  che  esistono  do- 
lori violenti  e  parossistici,  ipercloridria  spiccata,  complicazioni  speci- 
fiche dell'ulcera. 

La  prognosi  delP  affezione  è  fatalmente  e  rapidamente  infausta, 
durando  essa  non  oltre  i  5  mesi. 

La  cura  è  solo  chirurgica  o  solo  palliativa:  qualche  volta  la  ga- 
stroenterostomia  è  utile  e  porta  un  reale,  per  quanto  transitorio,  gio- 
vamento. Si  tenterà  la  gastrectomia — con  qualche  speranza  di  guari- 
gione—  solo  in  quei  casi  in  cui  il  neoplasma  si  presenta  poco  esteso 
e  non  abbia  oltrepassato  i  bordi  dell'ulcera. 

(Arch.  gen.  de  med.,  n.  44,  1903). 

VADTRIN  E  BOGHE.  —Sulla  Unite  plastica. 

La  concezione  della  linito  plastica,  o  cirrosi  del  Brìnton  che  rap- 
presenta una  rara  ma  interessante  affezione  dello  stomaco,  tende  at- 
tualmente a  modificarsi,  e  non  è  forse  lontano  il  tempo  in  cui  isto- 
logi e  clinici  si  metteranno  d^accordo  stilia  natura  maligna  di  questa 
singolare  affezione,  considerata  da  prima  come  una  oeatj^laaia  connet- 
tivale  a  decorso  benigno.  Gli  AA.  riferiscono  due  casi  di  quest»  a£b- 
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zioDe,  che  costituiscono,  per  le  esatte  e  scrupolose  ricerche  istologi- 
che da  cui  SODO  corredati,  un  prezioso  contributo  allo  studio  della 
questione. 

Nel  primo  caso  la  porzione  dello  stomaco  interessata  dal  processa 
comprendeva  la  piccola  curva ,  gran  parte  della  gran  curva  e  la  re- 
gione pilorica.  Non  esisteva  alcun  ganglio  apprezzabile  nelle  vicinanze. 
Il  tumore  era  liscio,  regolare  e  si  arrestava  bruscamente  al  di  là  del 
piloro  con  un  anello  saliente  e  regolare.  La  parete  dello  stomaco  era 
localmente  infiltrata  da  un  tessuto  bianco  madi*e perlaceo ,  resistente 
e  duro,  tale  che  la  parete  restava  tesa  e  rigida.  In  sezione  si  distin- 
guevano a  livello  del  tumore  assai  nettamente  i  diversi  strati  della 
parete  gastrica,  la  mucosa  ispessita,  alca  da  2  a  5  millimetri,  la  sot- 
tomucosa pure  ispessita,  da  li2  ad  1  centimetro  di  altezza,  costituita 
da  tessuto  in  apparenza  fibroso,  la  muscolare  e  Tavventìzia  fuse  in- 
sieme, aderenti  alla  sottomucosa  per  mezzo  di  sepimenti  costituiti  dallo 
speciale  tessuto  biancastro. 

L'esame  istologico,  malgrado  Taspetto  fibroide  della  lesione,  fece 
rilevare  che  non  si  trattava  soltanto  di  una  Unite  plastica  puramente 
fibrosa  ,  ma  di  una  linite  plastica  cancerosa ,  e  precisamente  di  un 
epitelioma  di  origine  ghiandolare.  Il  tessuto  connettivo,  ricco  ed  iper- 
plasico,  era  infatti  tutto  infiltrato  da  cellule  epiteliali  atipiche  pro- 
venienti dairepitelio  ghiandolare. 

Il  secondo  caso  è  pure  interessante:  si  trattava  di  un  individuo 
operato  in  addietro  di  gastroenterostomia,  per  stenosi  pilorica  da  ul- 
cera gastrica.  L^infiltrazione  caratteristica  delia  linite  plastica  era  in 
special  modo  accentuata  attorno  all'orifìcio  artificiale,  creato  operato- 
riamente attorno  al  piloro  e  anche  sul  colon  trasverso  ;  sia  sullo  sto- 
maco che  suirintestino  però  essa  limitavasi  a  placche  biancastre,  opa- 
line, che  facevano  una  leggiera  prominenza.  Nei  dintorni  nessun  ganglio 
che  facesse  pensare  a  una  malignità  speciale  dell'affezione.  Non  ostante 
però  rapparenza  macroscopica  di  tessuto  fibroso  della  neoplasia,  Tesame 
istologico,  anche  in  tale  caso,  ne  dimostrò  la  natura  cancerosa  di  ori- 
gine ghiandolare. 

Gli  AA.  pensano  (quindi,  che  nella  linite  plastica  non  si  tratta  di 
sola  ipertrofia  connettivale,  come  Hanot  e  Gombault  e  altri  hanno  af- 
fermato. Forse  air  inizio  del  processo  la  lesione  può  essere  quasi  esclu- 
sivamente connettivale  ;  ma  nello  stroma  fibroso  le  ghiandole  si  defor- 
mano, si  allungano  e  si  frammentono:  il  loro  epitelio  irritato,  deviato 
nella  sua  funzione,  devia  pure  nella  sua  costituzione  e  nella  sua  nu- 
trizione. Da  tipico  si  fa  atipico,  ed  è  in  tal  modo  che  a  poco  a  poco  com- 
paiono degli  isolotti  e  delle  strie  di  cellule  epiteliali  degenerate  e  a- 
tipiche,  che  sono  la  caratteristica  delle  lesioni  cancerose. 

{Presse  méd.,  n.  52.  1903). 

DI  LIBERTI-HERBIN  S.— Sulle  estese  resesioni  deirintestino 

tenne. 

In  Seguito  agli  studi!  fatti  nella  Clinica  chirurgica  di  Palermo,  T A* 
arriva  alle  seguenti  conclusioni  : 

Le  resezioni  della  metà  deirintestino  tenue  producono  in  un  pri- 
mo tempo  un  notevole  disturbo  neirassorbiniento  dei  grassi  e  dell'a- 
zoto degli  alimenti,  che  però  in  seguito  si  attenua  sensibilmente. 
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Il  disturbo  neirassorbimeote  del  grasso  è  più  persistente  nella  re< 
sezione  del  digiuno. 

Malgrado  una  resezione  così  estesa,  Tanimale  può  ben  nutrirsi  ed 
anche  aumentare  in  peso,  senza  pertanto  dover  ricorrere  ad  un*  ali- 
mentazione piCi  nutritiva. 

Infine  si  può  ritenere,  che  ,  mentre  nulla  sin' ora  ci  autorizza  a 
considerare  come  pericolosa  per  Tuomo  la  resezione  di  una  metà  del 
tenue,  d'altro  canto  i  risultati  sperimentali  ottenuti  ammettono  la  pos- 
sibilità di  raggiungere  tale  limite. 

In  ogni  caso  però,  in  cui  la  resezióne  supera  i  due  metri,  il  chi- 
rurgo dovrebbe  stabilire  esattamente  la  lunghezza  totale  del  tenue  e 
non  contentarsi  delle  cifre,  poiché  la  resezione  di  tre  metri  d'intestino 
tenue,  mentre  in  certi  casi  costituisce  la  demolizione  di  una  metà  di 
6SS0,  talvolta  invece  può  rappresentare  una  quantità  maggiore  o  mi- 
nore della  metà. 

Queste  conclusioni  hanno  la  loro  applicazione  in  quei  casi  nei 
quali  viene  tolta  di  un  tratto  airorganismo  la  metà  di  tutta  la  super- 
ficie assorbente  del  tenue,  mentre  nei  soggetti  giovani  e  nei  casi  cro- 
nici le  resezioni  del  tenue  si  possono  praticare  anche  per  un'esten- 
sione maggiore,  come  lo  dimostrano  i  casi  clinici  che  sono  a  nostra 
conoscenza. 

È  la  legge  del  compenso  che  esplica  una  delle  sue  più  meravi- 
gliose manifestazioni  in  un  organo  cosi  importante  per  l'economia  a- 
nimale,  quale  è  senza  dubbio  l'intestino  tenue. 

{Gazz.  med,  italiana,  8  ottobre  1903). 

CZERNT.— Sulla  neorosi  della  cistifellea. 

L'À.  comunica  due  casi  di  necrosi  della  cistifellea,  da  incarcera- 
zione di  calcoli  nel  canale  cistico.  Nell'uno  dei  due  casi  segui  la  caduta 
completa  della  mucosa:  la  parete  della  cistifellea  continuò  ad  essere 
nutrita  mediante  le  aderenze.  Nel  secondo  caso  la  necrosi  fu  parziale. 

In  simili  casi  le  aderenze,  che  durante  il  processo  infiammatorio 
si  formano  coU'intestino,  sono  cosi  numerose,  che  assai  spesso  ne  se- 
guono nel  tenue  e  nel  colon  delle  inflessioni,  che  producono  una  sti- 
tichezza cronica. 

Infatti  in  ambo  i  casi  succitati  a  un  cerio  punto  sopravveonero  la 
stenosi  intestiuale  e  l'ileo. 

La  cura  consiste  nell'estirpazione  della  cistifellea,  così  per  la  ne- 
crosi totale  come  per  quella  parziale.  In  quello  dei  due  casi  succitati, 
In  cui  si  trattava  di  necrosi  parziale,  l'À.  dapprincìpio  praticò  una  re- 
sezione parziale,  ma  più  tardi  i  disturbi  prodotti  dalle  aderenze  risul- 
tarono tali,  che  FA.  si  decise  a  intervenire  nuovamente,  e  cioè  liberò 
la  cistifellea  da  tutte  le  aderenze  e  poi  la  estirpò  in  totalità. 

(Munck,  med.  Wochen.,  n.  22.  1903). 

MATHIEU  e  ROUZ.  —  Il  fegato  nei  dispeptici. 

Il  fegato  è  stato  principalmente  studiato  in  rapporto  alle  sue  mo- 
dificazioni di  volume  ed  al  suo  spostamento  in  basso.  Per  le  prime 
gli  ÀA.  hanno  tenuto  conto  dell'area  di  ottusità  assoluta  e  non  della 
relativa  ,  di  modo  che  i  valori  da  essi  trovati  per  le  dimensioni  veiv 
ticali  del  fegato,  devono  essere  aumentati  di  circa  2  cent,  quando  si 
voglia  fare  uno  studio  comparativo  con  le  dimensioni  del  fegato  allo 
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fltato  normale  secondo  Frerìchs,  che  fissava  invece  i  limiti  di  ottusità 
relativa.  Sorvolando  sulle  cifre  particolari  riportate,  diremo  subito  che 
il  fegato  nei  dispeptici,  o  meglio  nei  gastropatici  in  genere  ,  può  es- 
sere con  egual  frequenza  aumentato  o  diminuito  di  volume. 

Relativamente  al  fegato  grosso  in  tali  ammalati,  va  osservato  che 
in  generale  esso  tiene  a  cause  estranee  alla  gastropatia:  alcoolismo, 
cardiopatia,  lesione  renale,  ecc.  Nei  casi  in  cui  né  alcoolismo,  né  pre- 
gresse febbri  intermittenti  od  altro  possono  essere  chiamati  in  causa, 
si  rilevano  quasi  sempre  spiccati  disturbi  intestinali,  tanto  che  si  può 
ritenere  che  Tintestino,  più  dello  stomaco  ,  influisca  suir  aumento  di 
volume  del  fegato  nei  dispeptici.  L'opinione  più  comune  è,  che  nei 
malati  in  questione  Tipertrofla  epatica  figuri  in  prima  linea  ,  ma  in- 
vece anche  la  diminuzione  di  volume  del  fegato  in  essi  è  tutt'  altro 
che  una  rarità,  al  di  fuori,  ben  s'intende  ,  di  ogni  caso  più  o  meno 
accertato  di  cirrosi  atrofica.  La  causa  determinante  è,  secondo  gli  AA., 
rinsufficiente  alimentazione,  la  inanizione  relativa.  Moltissimi  dispep- 
tici si  nutriscono  deficientemente,  sia  per  mancanza  di  appetito,  sia  per 
timore  dì  aggravare  le  proprie  condizioni  ;  ed  essi  non  tardano  a  de- 
perire visibilmente  e  diminuire  notevolmente  di  peso.  Orbene,  è  oggi 
fuori  di  dubbio  (e  le  esperienze  di  Chossat,  di  Gruet  lo  hanno  dimo- 
strato) ,  che  il  fegato  è  uno  degli  organi  che  nel  modo  più  marcato 
subisce  le  conseguenze  di  una  alimentazione  insufficiente  :  le  cellule 
epatiche  perdono  il  grasso,  ed  il  glicogeno  in  notevolissima  quantità. 

L^osservazione  clinica  d'altra  parte  dimostra  che  il  fegato  ,  dimi- 
nuito sotto  l'influenza  di  un  regime  deficiente ,  può  rapidamente  ac- 
crescersi quando  questo  sia  convenientemente  ristabilito.  Al  di  fuori 
dunque  della  cirrosi,  dell'in  fan  tilismo,  dell'atrofia  senile  ,  la  diminu- 
zione 'di  volume  del  fegato  in  dispotici  deve  far  pensare  a  nutrizione 
insufficiente;  se  la  diminuzione  ò  spiccata,  vi  è  una  precisa  indicazio- 
ne per  aumentare  l'alimentazione,  tanto  più  urgente  quanto  più  il  fe- 
gato è  piccolo.  È  questa  una  nozione  di  non  piccola  importanza,  spe- 
cialmente per  le  forme  di  anoressia  nervosa. 

Un  altro  fatto  spesso  rilevato  nei  dispeptici  è  l'abbassamento  del 
fegato,  in  non  molti  casi  dovuto  a  semplice  mobilità  respiratoria  esa- 
gerata. Generalmente  questo  spostamento  è  di  2-3  dita  trasverse  al  di 
sotto  dell'arcata  costale,  ma  esso  può  arrivare  anche  a  4-5,  nel  qual 
caso  il  fegato  si  trova  quasi  interamente  al  di  sotto  del  bordo  toracico 
inferiore.  L'epatoptosi  dei  dispeptici  sembra  essere,  inversamente  a 

Suanto  succede  per  il  rene  ,  più  frequente  nell'uomo  ,  ed  è  indipen- 
ente  dal  volume  apparente  dell'organo.  Si  determina  sopra  tutto  ne- 
gli individui  in  cui  si  ha  una  notevole  riduzione  dell'  addome  ,  forse 
perchè  il  fegato,  non  più  sostenuto  convenientemente  dalla  massa  gras- 
sosa e  intestinale,  si  abbassa,  o  perchè,  secondo  l'opinione  di  Faure, 
esso  compie  un  movimento  di  rotazione  intorno  ad  un  asse  che  passa 
per  l'inserzione  della  vena  porta  al  suo  bordo  postero-inferiore.  Tale 
movimento  spiega  come  le  esatte  dimensioni  del  fegato  possano  più 
difficilmente  essere  apprezzate  in  individui  molto  dimagrati,  tanto  più 
che  esso  sembra  per  questo  anche  allontanarsi  dalla  parete  toraco- 
addominale.  È  in  ciò  una  causa  d'errore,  che  bisogna  sempre  tener 
presente.  In  ogni  modo  la  diminuzione  delle  dimensioni  verticali  del 
fegato  sta  ad  indicare  ,  nel  maggior  numero  di  casi ,  dimagramento 
spiccato  ed  alimentazione  rnsuJÉiciente;  la  conclusione  clinica  e  l'indi- 
cazione terapeutica  non  mutano,  e  questo  è  il  punto  essenziale. 

{Gaz.  des  Eópit.,  luglio  1903). 
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GILBERT  e  HERSGHER.~6U  itter^  acolofici., 


1 


Il  siero  sanguigno  dell'  uomo  in  condizioni  normali  contiene  pic- 
colissime quantità  di  pigmento  biliare ,  che  possono  esaere  messe  ìd 
evidenza  soltanto  con  reazioni  molto  sensibili  :  anzi  la  tinta  leggermente 
gialla  del  siero,  fino  ad  oggi  attribuita  alla  luteina,  che  in  realtà  non 
•esiste  nella  maggior  parte  dei  mammiferi,  è  dovuta  appunto  a  qneste 
tracce  di  pigmento  biliare,  dotate  di  forte  potere  colorante  ;  e  da  que- 
sta colemia  fisiologica  dipende  con  molta  verosimiglianza  il  colorito  nor- 
male della  cute,  ed  ancor  più  la  presenza  neir  urina  della  sostanza  cro- 
mogena deir  urobilina,  dovuta  a  trasformazione  da  parte  del  rene  della 
piccola  quantità  di  bilirubina  che  ad  esso  porta  il  sangue.  Si  ha  dun- 
que neir  uomo  un  Utero  acolurico  fisiologico  allo  stesso  modo  che  si  ha 
una  glicemia  fisiologica»  e  come  questa  non  ha  diminuito  il  valore 
deir  iperglicemia  e  del  diabete ,  cosi  la  colemia  e  V  ittero  acolurico 
fisiologico  nou  devono  scemare  l'importanza  deir ipercolemia  e  dellMt- 
tero  quali  manifestazioni  morbose.  É  fuori  di  ogni  dubbio  che  al  di  là 
di  un  certo  limite,  il  riassorbimento  di  sostanze  biliari  imprime  al  siero, 
ai  tegumenti ,  alle  urine  modificazioni  che  nel  loro  insieme  costitui- 
scono la  sindrome  ittero ,  del  quale  è  possibile  descrivere  le  manife- 
stazioni allo  stesso  modo  con  cui  si  è  potuto  parlare  di  diabete,  senza 
sapere  esattamente  a  qual  punto  esso  cominci.  L*  ittero  può  presentare 
modalità  assai  diverse  ;  nei  trattati  corre  la  divisione  degli  iiteri  in 
due  grandi  classi:  Uteri  bilifeici  e  Uteri  emafeici,  dovuti  i  primi  a  rias- 
sorbimento di  pigmenti  biliari  veri,  prodotti  da  una  cellula  epatica 
normale,  capaci  di  dare  la  reazione  di  Gmelin^  dovuti  i  secondi  ad  una 
colemia  da  pigmenti  biliari  modificati,  secreti  da  una  cellula  alterata 
e  non  rilevabili  colla  reazione  di  Gmelin.  Gli  AÀ.  sostengono  Terrore 
di  una  simile  divisione  ;  tutti  gli  itteri  sono  in  realtà  bilifeici,  dovuti 
al  passaggio  nel  sangue  e  poi  nella  cute  di  veri  pigmenti  biliari,  che 
danno  la  reazione  di  Gmelin  ;  ed  una  classificazione,  necessaria  per  il 
loro  polimorfismo,  va  basata  secondo  Gilbert  e  Herscher  sui  caratteri 
delle  urine,  che  a  volte  contengono  e  a  volte  no  pigmenti  biliari.  La 
divisione  più  razionale,  fondata  sulla  fisiopatologìa, appare  dunque  quella 
che  distingue  gli  iiteri  colurici  e  quelli  acoluricL  Questi  ultimi,  che  cor- 
rispondono agli  altri  prima  designati  col  nome  di  bilifeici,  si  presen- 
tano con  molta  varietà,  e  sono  ancor  oggi  ben  poco  conosciuti,  fissi 
possono  essere  affermati  in  base  ai  caratteri  particolari  del  siero  san- 
guigno, della  cute  e  delle  urine.  Il  siero  è  più  colorito  delTordinario, 
per  presenza  in  esso  di  pigmento  biliare  in  quantità  variabile  ;  la  co- 
lemia può  essere  piuttosto  pronunziata,  ma  generalmente  è  moderata. 

Si  potrebbe  a  volte  invero  credere  alla  mancanza  della  reazione  di 
Omelin  ,  se  non  si  usano  alcune  precauzioni  ;  gli  ÀA.  consigliano  di 
adoperare  invece  di  un  tubo  di  piccolo  calibro,  come  in  generale  si  fa, 
un  largo  bicchiere  conico,  e  di  diluire  il  siero  con  un  egual  volume 
di  acqua.  Io  questo  modo  la  speciale  reazione  non  avrebbe  mai  fallito. 
Per  quanto  riguarda  i  tegumenti,  neir  ittero  acolurico  si  osserva  che, 
salvo  rari  casi,  le  mucose,  e  particolarmente  le  congiuntive,  restano 
indenni  ;  la  pelle  invece  può  con  diversi  aspetti  tradire  resistenza  della 
colemìa,  e  precisamente  con  lantodermia,  melanodermia  e  zantelasma. 
Il  vero  subittero  è  eccezionale,  ed  è  sempre  leggero  e  fugace. 

La  xantodermia  può  presentarsi  generalizzata  o  limitata  a  certe 
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regioni  della  faccia,  alla  fronte,  intorno  alle  labbra,  ai  solchi  naso- 
labiali,  alla  palma  delle  mani,  alla  pianta  dei  piedi.  Assai  spesso  alla 
tinta  colemica  si  associano  o  si  sostituiscono  melanodermie,  per  .tra- 
sformazione dei  pigmenti  biliari  in  melanina  (Gilbert  e  LerebouUet)  e 
si  hanno  cosi  nei  pigmentari:  efelidi,  lentigo,  pigmentazione  perioca- 
lare,  tinta  grigia  o  terrea  del  viso ,  pigmentazione  marcata  del  dorso 
delle  mani  ;  tali  melanodermie  non  si  osservano  però  altro  che  se  la 
malattia  si  protrae  per  un  certo  tempo.  Come  queste  ,  ed  ancor  più, 
lo  xantelasma  richiede  una  colemia  di  lunga  durata;  esso  è  quasi  sem- 
pre piatto  e  localizzato  alle  palpebre,  restando  come  eccezionale  la  forma 
di  xantelasma  tuberoso  generalizzato. 

L'esame  della  pelle  può  infine  rivelare  resistenza  di  angiomi  ca- 
pillari o  arteriosi,  dei  quali  Gilbert,  Bouchard  hanno  fatto  risaltare  Firn- 
portanza  nelle  malattie  del  fegato  e  delle  vie  biliari.  L*  urina  infine 
neirittero  acolurico  non  contiene  pigmenti  biliari,  ed  in  essa  si  mo- 
strano negative  non  solo  là  reazione  di  Gmelin  ,  ma  anche  altre  che 
passano  per  le  più  sensibili,  còme  quella  di  Salkowski.  L  acoluria  è 
suscettibile  di  presentarsi  sotto  due  aspetti  differenti  :  nel  primo  Turina 
è  assolutamente  priva  di  qualsiasi  elemento  biliare,  nel  secondo,  assai 
più  frequente,  contiene  urobilina  in  quantità  e  sali  biliari  che  possono 
mettersi  in  evidenza  meglio  con  la  reazione  di  Hay  che  con  quella  di 
Pettenkofer.  L' acoluria  non  è  necessariamente  persistente  per  tutta  la 
durata  delia  malattia,  ma  può  essere  interrotta  da  fasi  coluriche.  L' aco- 
luria assoluta,  che  è  un  fatto  raro,  non  può  spiegarsi  che  con  imper- 
meabilità renale  ;  essa  invece  assai  più  frequentemente  è  sostituita  da 
urobilinuria,  della  quale  Gilbert  e  Herscher  hanno  dimostrato  l'origine 
renale,  per  virtù  dei  poteri  riduttori  e  idratanti  del  rene  che,  in  difesa 
dell'organismo,  trasforma  i  pigmenti  biliari  poco  diffusibili  e  quindi 
difficilmente  eliminabili,  in  urobilina  o  idrobilirul)ina,  sostanza  molto 
diffusibile,  di  facile  eliminazione.  Però  l'attività  renale  ha  un  limite,  e, 
se  la  quantità  di  pigmenti  che  arriva  al  rene  è  troppo  grande  per  es- 
sere trasformata  tutta  in  urobilina,  nelle  urine  passano  direttamente  i 
pigmenti  stessi  ;  cosi  possiamo  spiegarci  le  fasi  di  coluria  passeggiera 
e  la  trasformazione  dellMttero  acolurico  in  ittero  colurico. 

L'intensità  dell' urobilinuria  è  in  rapporto  con  quella  della  cole- 
mia, fino  al  punto  naturalmente  in  cui  questa  è  compatibile  con  Pit- 
terò acolurico.  Ma  vi  è  un  elemento  di  cui  va  tenuto  gran  conto  per 
apprezzare  l'intensità  dell' urobilinuria,  e  cioè  la  quantità  di  urina 
emessa,  potendosi  nell'  ittero  acolurico  avere  una  diuresi  minore,  ugua- 
le, 0  maggiore  della  norma.  L' urobilina  emessa  in  24  ore  è  quanti- 
tativamente uguale  nei  tre  casi,  ma  può  apparentemente  giudicarsi 
maggiore  nel  primo  che  nell'ultimo;  per  ovviare  a  tale  possibile  er- 
rore gli  ÀÀ.  consigliano  di  diluire  fino  alla  quantità  fisiologica  l'urina 
se  scarsa ,  e  viceversa  concentrarla  con  evaporazione ,  se  troppo  ab- 
bondante. 

Clinicamente  noi  possiamo  distinguere  un  ittero  acolurico  con  oli- 
guria,  uno  con  diuresi  normale,  ed  uno  con  poliuria. 

1.**  Illero  acolurico  con  oUguria.  —  La  colemia  riconosce  come  causa 
diverse  malattie  interessanti  direttamente  il  fegato,  o  modificanti  pro- 
fondamente l'organismo  fino  al  risentimento  epatico:  che  ad  esse  sia 
dovuto  un  disturbo  funzionale  nella  secrezione  biliare,  un'angiocolite, 
la  congestione  del  fegato,  un'  alterazione  delle  cellule  epatiche,  o  pure 
una  cirrosi,  si  produrrà  sempre  un  riassorbimento  di  sostanze  della 
bile  e  quindi  colemia,  che  si  tradirà  con  ittero  acolurico  solo  se  è  pos- 
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sibile  la  trasformazione  in  urobilioa  di  tutte  le  sostanze  biliari  rias- 
sorbite. Le  stesse  malattie  capaci  di  determinare  questa  colemia,  pos- 
sono per  varie  ragioni  dare  contemporaneamente  oliguria  :  talvolta  la 
lesione  epatica  è  il  punto  di  partenza  comune,  attraverso  una  iperten- 
sione portale  ed  una  ipotensione  sopraepatica  con  abbassamento  delia 
tensione  arteriosa  nel  circolo  generale;  altre  volte  la  debolezza  cardiaca 
é  la  sola  causa  deirittero  acolurico,  ed  è  con  essa  che  si  spiega  ap- 
punto rittero  dei  cardiopatici  e  di  tutte  le  affezioni  che  terminano 
con  asistolia.  Assai  spesso  infine,  per  giustificare  la  coincidenza  della 
colemia  con  T oliguria,  bisogna  fare  intervenire  un'azione  complessa 
da  parte  specialmente  del  fegato  e  del  rene,  sia  per  lesione  materiale, 
sia  per  disturbo  funzionale  :  è  quello  che  succede  nella  maggior  parta 
delle  malattie  infettive  acute^  L'inizio  deirittero  acolurico  può  essere 
progressivo  o  brusco,  a  seconda  della  malattia  causale  e  della  rapidità 
con  cui  si  sono  realizzati  i  due  fattori  capitali,  colemia  e  oliguria,  e 
la  sua  evoluzione,  specie  nel  corso  di  malattie  acute,  è  soggetta  a  nu- 
merose variazioni. 

LMttero  acolurico  non  è  sempre  facilmente  riconosciuto,  richie- 
dendosi una  lunga  e  seria  esperienza,  e  sopra  tutto  un  accuratissimo 
rilievo  dei  diversi  caratteri  che  lo  distinguono  e  che  abbiamo  più  so- 
pra ricordati. 

Non  si  può  dire  che  tutto  questo  sia  di  troppo,  perchè  la  consta- 
tazione  deli'  ittero  in  parola  non  è  priva  di  un  certo  valore  diagnostico: 
in  certi  casi  nei  quali,  ad  es.,  si  rimanga  in  dubbio  fra  pleurite  siero- 
fibrinosa  e  pneumonite,  possiamo  ricordare  che  in  quest'  ultima  V  it- 
tero emafeico  è  sempre  rilevabile ,  mentre  nella  pleurite ,  salvo  casi 
speciali,  la  colemia  è  eccezionale,  o  per  lo  meno  poco  accentuata.  Ugual- 
mente in  caso  d'ascite  può  esser  discussa  l'affezione  causale,  in  modo 
particolare  la  cirrosi  atrofica  e  la  peritonite  tubercolare ,  ma  non  si 
dimentichi  che  nella  prima  la  colemia  è  di  una  costanza  quasi  asso- 
luta, mentre  nella  seconda  il  siero  sanguigno  ha  colorazione  normale 
e  magari  meno  intensa,  come  si  osserva  di  frequente,  secondo  gli  ÀÀ., 
nella  tubercolosi. 

2.^  Ittero  acolurico  con  diuresi  normale.  —  Questa  seconda  forma  si 
incontra  specialmente  nella  malattia,  che  è  stata  ampiamente  studi<nLa 
e  discussa  da  Lereboullet  e  da  Gilbert,  sotto  il  nome  di  colemia  sem- 
plice familiare,  e  neir ittero  cronico  semplice.  In  quest'ultimo  si  ha 
più  spesso  ittero  colurico,  e  se  acolurico,  frequentemente  interrotto 
da  fasi  di  col  uri  a. 

Ciò  che  distingue  questa  forma  è  l'emissione  quotidiana  di  una 
quantità  normale  di  urina;  non  è  raro  tuttavia,  almeno  nell' ittero 
cronico  ,  che  la  diuresi  sia  in  piccolo  grado  maggiore  che  nell'indi- 
viduo sano.  Gli  altri  sintomi,  nel  loro  insieme,  sono  quali  vennero  de> 
scritti  parlando  dell' ittero  acolurico  in  generale.  Lo  studio  però  di  que- 
sta forma  speciale  fa  sorgere  varie  questioni  di  non  piccola  importan- 
za :  quali  rapporti  esistono  fra  l' ittero  acolurico  patologico  con  diuresi 
normale,  e  quello  acolurico  fisiologico  ,  specie  se  pronunziato,  come 
in  alcuni  individui  ed  in  certe  razze  (orientali)  ?  Quali  i  limiti  di  pas- 
saggio da  uno  all'  altro,  quali  i  legami  ?  Quale  è  la  fisio-patologia  del- 
rittero  acolurico  con  diuresi  normale?  Si  deve  ammettere  un'angio- 
colite microbica  pura  ?  Si  deve  credere  ad  una  policolia  congenita,  fa- 
miliare ad  una  disposizione  atavica  del  lobulo  epatico ,  che  conduca 
a  versamento  esagerato  di  bile  nel  sangue  e  minore  nelle  vie  biliari, 
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ÌQ  modo  che  V  ittdi*o  in  questione  sia  Y  espressioDe  non  di  una  ma- 
lattia vera  e  propria,  ma  di  particolare  predisposizione  alle  infezioni 
biliari,  che  sarebbe  uno  dei  caratteri  di  quella  che  Gilbert  e  Lereboullet 
vorrebbero  chiamare  diatesi  biliare  ?  Ecco  altrettante  domande  alle  quali 
aneora  non  ci  è  dato  rtepondere  in  modo  soddisfacente. 

3.^  lìXtTo  aeobiTico  cxm  poiturta.  —  Si  osserva  particolarmente  nella 
nefrite  interstiziale,  che  è  la  sola  delle  nefriti  nella  quale,  sia  pure 
non  costantemente,  gli  AA.  lo  hanno  potuto  constatare.  Il  siero  di  san- 
gue ha  gli  stessi  caratteri  che  negli  itteri  acolurici  ;  i  tegumenti  pos- 
sono offrire  le  diverse  manifestazioni  già  avanti  notate,  e  talvolta  in« 
vece  una  tinta  itterica  pallida,  che  ricorda  in  modo  singolare  la  tinta 
giallo-paglierina  di  un  carcinomatoso.  Le  urine  presentano  un  aspetto 
ben  conosciuto,  ed  è  inutile  insistere  sul  loro  colorito  pallido,  sulla 
loro  abbondanza  che  è  il  carattere  capitale  per  la  divi9ione  clinica  che 
abbiamo  stabilito.  L*  urobilioa  può  in  esse  ritrovarsi  in  quantità  no- 
tevole o  minima,  ed  in  pochissimi  casi  anche  mancare.  L'ittero  aco- 
lurico  della  nefrite  interstiziale  è  essenzialmente  cronico  come  la  ma- 
lattia da  cui  dipende;  si  accentua,  sembra,  col  progredire  della  ma- 
lattia, ed  è  soltanto  in  casi  molto  avanzati  che  si  può  arrivare  all'it* 
tero  pallido  sopra  menzionato.  La  colemia  nel  corso  di  una  nefrite  in- 
terstiziale è  suscettibile  di  estrinsecarsi  per  due  diversi  meccanismi 
in  relazione  uno  col  fegato,  T altro  col  rene;  nel  primo  caso  essa  ri- 
conosce come  causa,  sia  un  disturbo  funzionale,  sia  un'alterazione  del 
fegato»  quali  diversi  AA.  (Hanot  e  Gaume,  Bernard,  Bigard)  hanno  de- 
scritto, tanto  nella  nefrite  parenchimatosa  che  nella  interstiziale,  e  do- 
vuti air  azione  di  veleni  uremici  circolanti. 

Ma  ricerche  recenti  ci  obbligano  a  tenere  nel  dovuto  conto  anche 
il  grado  di  permeabilità  renale,  che,  normale  od  anche  aumentata  nella 
nefrite  parenchimatosa,  sarebbe  diminuita  neir  interstiziale. 

11  rene,  divenuto  impermeabile,  non  eliminerebbe  la  piccola  quan- 
tità di  pigmento  biliare  contenuta  normalmente  nel  sangue  e  ne  favo- 
rirebbe in  questo  V  accumulo  ;  si  tratterebbe  allora  di  un  ittero  di  ori- 
gine renale  anziché  di  un  ittero  di  origine  epatica.  La  via  sperimen- 
tale, malgrado  alcuni  interessanti  risultati  che  essa  dà,  ò  incapace  di 
troncare  definitivamente  la  questione  teorica  dell'origine  renale  o  epa- 
tica deir ittero  di  cui  ora  ci  occupiamo.  In  pratica,  per  risolvere  il 
{>roblema,  si  deve  ricorrere  alla  ricerca  ed  al  dosaggio  sistematico  del- 
*  urobilina  nei  malati  dì  nefrite  interstiziale  ;  quando  la  funzione  uro- 
bilinica  del  rene  appaia  diminuita,  noi  ci  appoggeremo  piuttosto  alla 
teoria  renale,  preferendo  invece  la  epatica  nel  caao  inverso. 

.  In  ogni  modo  ,  T  esistenza  dimostrata  dell'  ittero  acolurico  nella 
nefrite  interstiziale  pon  perde  affatto  del  suo  valore  clinico,  sopratutto 
in  riguardo  ad  un  possibile  errore  diagnostico,  quando  il  periodo  avan- 
zato della  malattia,  il  cattivo  stato  di  nutrizione  generale,  la  cachessia 
evidente  e  lo  speciale  colorito  dei  tegumenti,  porterebbero  a  tutta  prima 
ad  ammettere  l'esistenza  di  un  carcinoma  latente. 

Basandoci  dunque  sul  repèrto  delle  urine,  possiamo  distinguere 
l'ittero  colurico  da  quello  acolurico,  ed  in  quest'ultimo,  a  seconda 
della  diuresi,  ei  è  dato  stabilire  forme  cliniche  d'aspetto  ben  differente, 
spesso  in  modo  particolare  utili  nel  fissare  una  diagnosi  piuttosto  di 
un'  altra. 

(Presse  rn^d.,  28  luglio  1903). 
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PATOLOGIA  MEDICA  DIMOSTRATIVA 

PETRONE  A.  a.  e  AHHENDOLA  G.  —  L'  azione  anUtossica  del  fegato 
stadiata  in  vitro  in  animali  gioTani  e  adulti  e  sue  relasioni  ooUa 
quantità  di  glicogeno  epatico. 

Nelle  ricerche  praticate  nella  Clinica  pediatrica  di  Napoli,  gli  AA.. 
hanno  constatato,  che  razione  antitossica  del  fegato  contro  gli  alcaloidi 
vegetali,  studiata  in  vitro,  si  mostra  abbastanza  energica  nei  cagnolini 
di  tenera  età,  ma,  a  parità  di  condizioni,  è  sempre  un  po'  inferiore  in 
questi  che  nei  cani  adulti. 

Tali  risultati  trovano  il  loro  riscontro  neir  esame  istologico  del- 
Torgano,  dal  quale  si  rileva  che  il  fegato  dei  detti  animali,  se  da  un 
lato  ha  fin  dalla  nascita  in  massima  parte  sviluppata  quella  struttura 
glandolare  che  gli  è  propria  in  tutta  la  vita  extra -uterina,  dall*  altro 
presenta  ancora,  almeno  nei  primi  due  mesi,  un  tessuto  connettivo  piùi 
abbondante  e  più  ricco  di  giovani  elementi  di  quello  del  fegato  adulto, 
i  capillari  più  ampli  e  la  tessitura  lobulare  non  ben  regolarizzata. 

La  funzione  protettrice  del  fegato  contro  gli  alcaloidi  vegetali,  sta- 
diata in  vivo,  si  mostra  un  po'  più  energica  nei  cagnolini  molto  gio- 
vani che  nei  cani  adulti. 

Questi  risultati  delle  esperienze  in  vivo  possono  benissimo  conci- 
liarsi con  quelli  delle  esperienze  in  vitro,  ammettendo  che  la  inferio- 
rità funzionale  del  parenchima  epatico  infantile  sia  largamente  com- 
pensata dal  volume  dell'organo  maggiore  nei  cagnolini  molto  giovani 
che  nei  cani  adulti,  rispetto  al  peso  del  corpo  (donde  un  maggior  nu- 
mero di  cellule  epatiche  che  entra  in  azione  in  quelli,  cosi  nelle  eape- 
rienze  in  vivo  come  nelle  intossicazioni  naturali)  e  dalla  maggior  mas- 
sa sanguigna  del  fegato  infantile  (donde  una  maggiore  diluizione  del 
veleno). 

La  quantità  percentuale  di  glicogeno  contenuto  nel  fegato  dei  ca- 
gnolini di  età  tenera  è,  in  generale,  un  po'  inferiore  a  quella  del  fe- 
gato dei  cani  adulti. 

Ciò  non  autorizza,  secondo  gli  AA.,  ad  ammettere  fra  i  due  feno- 
meni una  relazione  di  causa  ed  effetto,  né  a  ritenere  che  la  quantità 
del  glicogeno  epatico  sia  sempre  testimone  dell'attività  antitossica  del 
fegato,  perchè  può  darsi  benissimo,  come  essi  hanno  riscontrato  in 
qualcuno  degli  animali,  che  un  fegato  contenga  una  quantità  scarsa 
di  glicogeno  per  condizioni  estrinseche  alla  cellula  epatica,  ad  es.  per 
inadatta  alimentazione  o  per  glicolisi  accentuata,  e  manifesti  nello  stesso 
tempo  un'energica  azione  antitossica. 

{Pediatria,  sett.  1903). 

LANOSBERO.  —  Levulosio  e  sufficienza  epatica. 

Sono  comunemente  noti  i  rapporti  che  intercorrono  fra  diabete, 
glucosuria  spontanea  e  malattie  epatiche.  Naturalmente  si  pensava  di 
determinare  delle  glicosurie  alimentari  per  valutare  la  resistenza  del 
fegato  e  la  sua  capacità  funzionale.  Sul  principio  si  usavano  quasi 
esclusivamente  il  glucosio  od.il  saccarosio;  successivamente  si  speri- 


1 


i 


F 


—  636  — 

mento  anche  il  levulosio,  e  ai  trovò,  che,  mentre  negli  individui  con 
fegato  normale  queéVultSmo  passa  appena  nelle  oriilé  nel  10  %  dei 
casi,  se  il  fegato  è  più  o  meno  insufficiente,  passa  nel  90  ^[o  dei  casi. 
L*A.  ha  praticato  ricerche  relative. 

Il  metodo  seguito  fu  quello  di  Strauss:  a  digiuno  si  prendono 
.100  gr.  di  levulosio  chimicamente  puro  nello  spazio  di  1]2  ora  in  pa- 
recchie tazze  di  thè  o  di  acqua  calda  (500-750  cmc).  L'orina  eliminata 
dopo  4  ore  viene  raccolta  frazionatamente  ed  esaminata.  Par  Tesarne 
erano  usati  i  metodi  di  Trommer  e  Nylander,  la  polarizzazione,  il  me- 
todo di  Selivanoff. 

I  risultati  differenziano  non  poco  da  quelli  fino  ad  ora  ottenuti  dà 
altri.  Nei  malati  di  fegato  si  ebbe  risultato  positivo  soltanto  nel  2% 
dei  casi ,  mentre  Strauss  notò  la  levulosuria  9  volte  su  21  osserva- 
zioni, ossia  nel  43  ^jo  ^^^  <^^^i* 

In  alcuni  casi  di  carcinoma  epatico  la  gravità  della  malattia  non 
stava  menomamente  in  relazione  col  risultato  pratico,  e  fra  gli  altri 
casi  in  due  malati  di  carcinoma  epatico  cosi  grave ,  che  accadde  la 
morte  durante  V  osservazione ,  la  levulosuria  mancava  completamente.  I 
malati  di  cirrosi  epatica  si  trovavano  nella  prima  fase  della  malattia, 
e  nella  grande  maggioranza  dei  casi  dimostravano  un  risultato  nega- 
tivo. È  notevole ,  poi ,  che  in  molti  di  questi  casi  alla  introduzione 
del  levulosio  segue  dopo  poco  tempo  diarrea ,  la  quale  si  ripete  sé 
Tiene  introdotto  nuovo  levulosio. 

La  differenza  di  risultati  molto  probabilmente  dipende,  secondo 
r  A.,  dal  fatto ,  che  Strauss  aveva  esperimentato  in  malati  di  fegato 
in  fase  avanzata,  e  nei  quali  si  era  stabilito  un  circolo  collaterale, 
per  cui  il  levulosio  arrivava  direttamente  nel  sangue  e  nelle  orine. 

Nei  suoi  casi  TA.  trovava  quasi  sempre  un  buon  coefficiente  di 
assorbimento;  il  levulosio,  passato  con  le  orine,  raggiungeva  in  media 
il  %  °Fo  ài  quello  introdotto.  Nei  sani  alcune  volte  non  si  hanno  tracce 
di  levulosuria,  alcune  volte  si  elimina  da  0,5-1,5  gr.  \. 

Ossia  la  tolleranza  individuale  nei  sani  è  molto  variabile;  Lion 
ha  osservato  casi  analoghi.  Per  cui  è  legittimo  ritenere,  che  la  dispo- 
sizione individuale ,  più  che  la  lesione  epatica ,  determini  o  influisca 
su  tale  levulosuria  sperimentale. 

(Deut  Med.  Woch.,  n.  33). 

ROSEMTHAL  J.  —  Rioerohe  sol  ricambio  respiratorio. 
Rapporto  dell' oasigeno  introdotto  al  ricambio  generale. 

Dalle  importanti  ricerche  dell*  A.  risulta,  che  il  protoplasma  vivente 
incorpora  V  ossigeno  molecolare  anche  in  proporzione  eccessiva,  se  esso 
abbonda  ;  e  viceversa,  allorquando  Y  ossigeno  stesso  difetta,  per  la  for-^ 
mazione  dell*  anìdrite  carbonica ,  dell*  acqua  e  dei  prodotti  azotati ,  è 
impiegata  appunto  la  riserva  intracellulare. 

(Zentr.  f.  innere  Med.,  26  settembre  1903). 

Questi  risultati  sono  di  interesse  altissimo,  perchè  provano  che  può 
non  esservi  rapporto  fra  Timmissione  di  ossigeno  e  T  eliminazione  di 
anidride  carbonico,  donde  si  desume  che  non  sempre  il  quoziente  re- 
spiratorio può  essere  ritenuto  indice  sicuro  dell*  intensità  dei  processi 
di  ossidazione  nell*  organismo.  E.  fi. 
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FERRARIHI  0.  —  Sopra  le  lesioni  prodotte  nel  rene  dall'ieohemia 

temporanea. 

Da  una  serie  di  ricerche  eseguite  neir  Istituto  di  anatomia  pato- 
logica dell*Uaiversità  di  Sieaa,  i*A.  è  giunto  alle  seguenti  cooclusioni: 

1/  IschemizzaQdo  temporaneamente  un  rene,  si  hanno  nel  mede- 
simo effetti  proporzionati  alla  durata  deirisehemia. 

2.®  Le  lesioni  prodotte  dall'ischemia  interessano  tutti  gli  elementi 
costituenti  la  glandola,  cioè  glomeruli ,  tubuli  contorti,  tubuli  retti  , 
anse  di  Henle,  tubuli  collettori,  vasi  e  connettivo  interstiziale. 

3.^  Bisogna  ben  distinguere  nel  rene  le  lesioni  dovute  alla  sem- 
plice ischemia,  che  sono  per  loro  natura  esclusivamente  necrobiotiche, 
dai  fatti  secondarli  o  riparatori  che  sono  inflammatorii. 

4.^  La  lesione  necrobiotica  si  manifesta  nel  glomerulo  con  fatti 
degenerativi  negli  endoteli!  vasali,  che  assumono  aspetto  ialino,  e  ne- 
gli epitelii  capsulari  che  si  rigonfiano,  si  necrotizzano  e  si  desquama- 
no. Nel  tubulo  contorto  con  fatti  di  rarefazione  e  vacuolizzazione  prò- 
toplasmatica,  lesioni  nucleari,  sfibrillamento  e  sfaldamento  degli  epi- 
telii fino  alia  completa  necrobiosi  degli  stessL  Nei  tubuli  retti  e  nelle 
anse  di  Henle  con  fatti  di  rarefazione  protoplasmatica  sempre  più  lie- 
ve di  quella  dei  tubuli  contorti,  che  non  si  spinge  cioè  quasi  mai  fino 
alla  necrobiosi.  Nei  vasi  interstiziali  con  endotelii  che  si  rigonfiano  e 
che  assumono  aspetto  ialino  ed  anche  si  desquamano. 

5.^  Un'  ischemia  di  mezz'ora  non  dà  di  solito  nei  tubuli  contorti 
lesioni  maggiori  della  rarefazione  protoplasmatica;  quella  di  un'ora 
.vi  dà  invece  una  necrobiosi. 

6.^  Avvenuta  la  lesione  ischemica  si  inizia  rapidamente  un  pro- 
cesso infiammatorio,  che  si  fa  sempre  più  grave  e  diffuso,  e  conduce 
all'accumulo  di  elementi  linfoidi  nel  connettivo  e  nei  glomeruli,  e  a 
volte  anche  a  fatti  emorragici  tanto  interstiziali  che  giomerularL 

T.*"  Alla  infiammazione  reattiva  si  accompagna  la  rigenerazione,  che 
si  ottiene  colla  cariocinesi  del  nucleo  delle  cellule  restate  sane,  e  ciò 
tanto  negli  epitelii  tuhulari  che  negli  endotelii  vasali.  Le  cariocinesi 
sono  pressoché  egualmente  distribuite  in  ogni  parte  del  rene.  A  ri- 
svegliarle, non  basta  di  solito  una  ischemia  di  mezz'  ora,  ma  ne  oc- 
corre unj^  di  un'ora. 

8.^  La  guarigione  della  learione  renale  ,  iniziatasi  colla  comparsa 
delle  carioctuesi  subito  dopo  l'ischooiia,  noti  è  completa  éì  soUto  che 
dopo  9-10  giorni  per  un'ischemia  di  mezz'ora,  e  dopo  circa  un  mese 
.per  un'ischemia  di  un'ora. 

9.^  La  scomparsa  anche  completa  dell'albumina  dalle  orine  non 
.indica  affatto,  che  il  rene  si  sia  riparato  completamente. 

10.®  Nel  i*ene  ischemizzato  non  trovasi  mai  grasso. 

11.^  Dopo  l'ischemia  può  intervenire  da  parte  del  rena  operato  uno 
stato  di  anuria,  che  dura  anche  qualche  ora,  e  fa  si  cbe  le  orine  che 
si  raccolgono  durante  questo  tempo  siano  completamente  prive  di  al- 
bumina, perche  secrete  dal  rene  sano. 

(Morgagni,  Parte  1.*,  ottobre  1903). 
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BATTERIOLOGIA 

KEORI  1.  —  Bull'eiiologia  della  rabbia. 

L*A.  comunica  i  risultati  delle  sue  osservazioni  sull'eziologia  della 
rabbia.  Da  queste  ricerche  risulta,  che  nel  sistema  nervoso  degli  ani- 
mali idrofobi  esiste  costantemente,  date  certe  condizioni,  uno  speciale 
microrganismo  da  ascriversi  tra  i  protozoi  ;  questo  microrganismo  si 
riscontra  soltanto  neirinfezione  rabica>  e,  secondo  TA.,  deve  ritenersi 
Tagente  specifico  della  malattia. 

Il  materiale  migliore  per  lo  studio  del  nuovo  protozoo  patogeno 
è  fornito  dal  cane  ;  per  la  tecnica  della  ricerca,  se  il  metodo  del  Mann 
differenzia  squisitamente  il  parassita,  esso  può  essere  messo  in  evidenza 
anche  con  altri  metodi  noti  ;  immagini  assai  convincenti  e  dimostra- 
tive si  ottengono  anche  dall'esame  a  fresco  di  quelle  parti  del  siste- 
ma nervoso,  che  sono  la  sede  di  predilezione  dei  parassita  nelle  sue 
forme  endocellulari  più  sviluppate.  Data  nel  cane  Tinfezione  endocra- 
nica, una  durata  complessiva  della  malattia  di  12-13,  meglio  ancora 
di  13-16  giorni  e  che  ranimale  abbia  presentato  il  quadro  della  rab- 
bia furiosa  ,  una  delle  regioni  del  sistema  nervoso  nelle  quali  di  so- 
lito si  riscontra  il  microrganismo  più  abbondantemente  e  nelle  sue 
forme  più  sviluppate  è  il  corno  di  Ammone. 

Il  parassita  risiede  neirinterno  delle  cellule  nervose,  senza  alcuna 
regola  per  riguardo  al  numero  delle  singole  cellule.  Per  le  dimensio- 
ni, da  forme  parassitarie  di  dimensioni  notevoli  20-25  fA  di  massimo 
diametro,  si  passa  gradatamente  attraverso  tutta  una  serie  di  forme  a 
diametri  insensibilmente  decrescenti  ,  a  parassiti  di  dimensioni  mini- 
me ,  del  diametro  inferiore  a  1  fx  ,  che  soltanto  con  grande  fatica  si 
possono  riconoscere  e  differenziare  da  eventuali  prodotti  granulari  del 
tessuto. 

Anche  la  forma  del  microrganismo  può  esser  varia,  rotonda,  el- 
Httica»  ovale,  grossolanamente  triangolare  ad  angoli  arrotondati;  essa 
è  in  rapporto  con  la  posizione  che  il  protozoo  occupa  nella  cellula  o 
nei  suoi  prolungamenti.  Caratteristica  è  la  fine  struttura  interna  del 
microrganismo,  che,  nelle  linee  generali,  6  costante,  qualunque  siano 
la  sua  forma  o  le  sue  dimensioni  ;  esso  lascia  sempre  riconoscere  nel 
suo  interno  delle  particolari  formazioni,  che  si  possono  riunire  in  due 
categorie:  corpicciuoli  rotondi,  piccoli  rifrangenti;  corpi  grossi,  fina- 
mente granulosi,  poco  rifrangenti.  Sul  significato  di  queste  formazio- 
ni, TA.  crede  di  doversi  ancora  mantenere  in  riserbo.  Oltre  che  nelle 
cellule  nervose  del  corno  di  Ammone,  le  forme  endocellulari  del  pa- 
rassita risiedono  anche  nelle  cellule  delle  altre  parti  del  sistema  ner- 
voso :  si  riscontrano  infatti,  sebbene  non  raggiungano  mai  i  diàmetri 
ragguardevoli  che  si  trovano  nel  corno  di  Ammone  ,  nelle  cellule  di 
Purkinje  del  cervelletto,  in  quelle  della  corteccia  cerebrale,  del  ponte, 
del  midollo  allungato,  dei  ganglii  spinali,  del  midollo  spinale. 

La  stessa  distribuzione  del  parassita,  nei  suoi  stati  endocellulari, 
si  ha,  nelle  linee  generali ,  uguale  anche  se  il  cane  è  stato  infettato 
per  via  endooculare,  o  per  le  mucose  congiuntivali  o  nasali,  o  per  la 
via  del  N.  mediano.  Negli  animali  resi  sperimentalmente  idrofobi  con 

?[uesti  metodi  d*  infezione,  TA.  ha  sempre  avuto  un  quadro  di  rabbia 
uriosa. 
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Nei  caDi  infettati  nel  nervo  ischiatico,  ia  distribuzione  delle  forme 
endocellulari  dei  parassita  può  essere  diversa.  Si  riscontrano  nelle  cel- 
lule nervose  dei  gangli  spinali  e  del  midollo  spinale,  in  quelle  delle 
diverse  regioni  dell'encefalo  possono  mancare;  se  vi  si  trovano  sono 
poco  numerose  e  poco  sviluppate.  In  ({uesti  animali  Vk.  ha  avuto  sem- 
pre finora  un  quadro  di  rabbia  paralitica*  Oltre  che  nel  cane  rabbioso, 
il  microrganismo  si  può  mettere  in  evidenza  negli  altri  mammiferi 
resi  sperimentalmente  idrofobi  :  sempre  con  le  stesse  proprietà  ,  la 
stessa  distribuzione,  la  caratteristica  struttura  interna.  Nel  coniglio  però 
le  forme  parassitarie  sono  di  solito  piccole;  in  questa  specie  inoltre, 
per  avere  un  reperto  abbondante  di  forme  relativamente  sviluppate 
nelle  sedi  di  predilezione,  occorre  una  durata  totale  della  malattia  al- 
quanto più  lunga  che  nel  cane  (15-16  giorni). 

Dopo  di  aver  ricordato  che,  parallelamente  alle  note  proprietà  del 
virus  rabico,  di  mantenere  la  virulenza  malgrado  V  avanzata  putrefa- 
zione o  Timmersione  nella  glicerina,  il  microrganismo  da  lui  descritto 
conserva  inalterata  la  forma  e  le  sue  proprietà  ,  malgrado  l'avanzata 
putrefazione,  malgrado  il  lungo  soggiorno  nella  glicerina;  dopo  di  aver 
latto  rilevare  che  al  primo  comparire  dei  sintomi  compaiono  nel  cane, 
come  nel  coniglio,  le  forme  endocellulari  del  parassita,  TÀ.  passa  ad 
esporre  una  utile  applicazione  pratica,  che  possono  avere  le  sue  ricer- 
che. Egli  ha  potuto  esaminare  parti  del  sistema  nervoso  di  88  animali 
sospetti  idrofobi  ,  che  a  varii  Istituti  antirabbici  erano  stati  mandati 
per  Taccertamento  della  malattia  ;  e  dal  risultato  delle  sue  ricerche  è 
condotto  alla  conclusione  che,  d'ora  innanzi,  adottando  il  metodo  della 
ricerca  del  parassita  specifico;,  si  potrà  facilmente,  nella  massima  parte 
dei  casi  ,  stabilire  con  rapidità  la  diagnosi  quando  esiste  realmente 
r  infezione,  perchè  quasi  senza  eccezione  si  potranno  mettere  in  evi- 
denza forme  endocellulari  tipiche  del  microrganismo.  Nella  massima 
parte  dei  casi,  questa  diagnosi  rapida  e  sicura  sarà  possibile  colla  sola 
ricerca  delle  forme  endocellulari  del  parassita  nel  corno  d'Ammone. 
L'A.  non  esita  a  proporre  che  questo  metodo ,  che  si  potrà  eseguire 
anche  su  pezzi  in  avanzata  putrefazione,  venga  adottato  nella  pratica, 
allorquando  si  tratta  di  decidere  sollecitamente  se  un  animale  che  ha 
morsicato  persone ,  presenta  o  no  un  eventuale  pericolo  di  aver  tra- 
smesso  Tinfezione  rabica. 

In  quanto  alle  esperienze  sulla  filtrazione  del  virus  rabico  attra- 
verso alla  candela,  eseguite  da  alcuni  Autori,  TA.  crede  soltanto  op- 
portuno di  ricordare  quanto  egli  ha  di  già  riferito  e  scritto.  Egli  fi- 
nora si  è  soltanto  occupato  di  quelle  forme  del  parassitsi,  che  si  svi- 
luppano entro  la  cellula  nervosa.  Tra  queste,  da  forme  di  dimensioni 
notevoli  si  passa  gradatamente  a  forme  di  diametri  minimi ,  frazioni 
di  fA,  sicuramente  riconoscibili  anche  per  il  criterio  della  loro  posi- 
zione endocellulare.  Le  forme  extracellulari  del  parassita  sono  ancoKj^ 
ignote,  ma  tutto  porta  a  ritenere  che  esse  pure  posseggano  diamem 
estremamente  piccoli.  Dato  questo  ,  nulla  di  strano  che  le  forme  più 
piccole  possano  talvolta  passare  attraverso  i  pori  della  porcellana,  e 
che  quindi  il  filtrato  iniettato  negli  animali  possa  riprodurre  la  ma- 
lattia col  suo  quadro  classico.  Non  vede  nessuna  contraddizione  tra 
queste  esperienze  e  il  reperto  morfologico  che  porta  alla  convinzione, 
che  il  microrganismo  messo  in  evidenza  è  Tagente  specifico  deirinfe- 
zione. 

(II  Congresso  dei  Patologi  italiani,  Firenze  5-7  ottobre,  Gazt.  med. 
ital.,  i  nov.  1903). 
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RIVISTA  DI  TERAPIA 

SCHDMANN-LECLERCQ.  —  Esperimenti  8iill*infliieiiia  degli  albuminoicU 
vegetali  sulla  secreiione  dello  socchero  nel  diabete  mellito. 

L'antica  teorìa,  secondo  la  quale  la  patogenesi  del  diabete  consi- 
steva 3opratutto  in  un  disturbo  del  consumo  dello  zucchero,  ha  recente- 
mente trovato  molti  oppositori.  Di  fianco  ad  essa  è  sorta  invece  una 
teoria,  che  potrebbe  venir  detta  della  irritazione,  secondo  cui  la  glico- 
suria dipenderebbe  da  ciò,  che  sotto  uno  stimolo  abnorme  aumente- 
l'ebbe  la  cessione  dello  zucchero  da  parte  dei  tèssuti.  Questo  stimolo 
in  dati  casi  sarebbe  rappresentato  semplicemente  dal  contatto  delle 
cellule  dei  tessuti  con  varie  sostanze  di  provenienza  alimentare  circo- 
lanti nel  sangue  ;  e  di  tali  sostanze  quelle  che  sarebbero  in  codesto 
senso  più  attive,  sarebbero  gli  albuminoidi. 

La  molecola  albuminoide  penetrerebbe  nel  protoplas^ma  della  cel- 
lula e  quivi  eserciterebbe  una  stimolazione  tale  ,  che  il  protoplasma 
cederebbe  i  suoi  carboidrati  sotto  forma  di  zucchero  ;  alla  produzione 
dello  zucchero  prenderebbero  pai*te  anche  certi  residui  della  scompo- 
sizione intracellulare  della  molecola  albuminoide  stessa. 

Teoricamente  nella  scomposizione  dell'albumina,  sottratto  il  C  che 
entra  nella  molecola  dell'urea,  per  la  produzione  dello  zucchero  reste- 
rebbe disponibile  ancora  tanto  di  carbonio,  che  ad  ogni  atomo  di  azoto 
secreto  corrisponderebbe  la  produzione  di  8  grammi  di  zucchero.  No- 
tisi però  che  in  realtà  le  cose  vanno  diversamente  ,  e  cioè  nella  for- 
ma di  diabete  grave  la  quantità  di, zucchero  prodotto  ò  maggiore  di 
quanto  risulterebbe  dal  suddetto  calcolo  teorico.  E  ciò  perchè  della 
molecola  albuminoide  in  via  di  scomposizione,  i  gruppi  contenenti  il 
carbonio  andrebbero  bensì  a  formar  lo  zucchero  che  si  trova  poi  nel- 
Turina,  ma  il  residuo,  che  contiene  le  proteosi  ricche  di  azoto  ,  non 
verrebbe  già  ripreso  anch'esso  in  circolo  per  andare  a  formare  l'urea 
d'escrezione,  bensì,  in  conformità  con  quanto  accade  di  solito  negli 
stati  di  iponutrizione  grave,  verrebbe  trattenuto  nei  tessuti  allo  scopo 
di  emendare  per  quanto  sia  possibile  l' iponutrizione  stessa. 

In  base  a  questa  teoria  irritativa  del  diabete,  Kolisch  ha  racco- 
mandato di  escludere  dalla  dieta  dei  diabetici  l'albumina  carnea,  sic- 
come quella  che  possederebbe  in  maggior  grado  le  proprietà  irritanti 
del  protoplasma  e  di  sostituirla  con  quantità  equipollenti  di  albumina 
vegetale. 

Gli  esperimenti  dell'A.  furono  diretti  appunto  a  controllare  il  va- 
lóre pratico  delle  vedute  del  Kolisch. 

A  tal'uopo  TA.  sperimentò  su  varii  malati  di  diabete  grave,  scelti 
fra  quelli  degenti  nel  Fremdem  hospital  di  Carlsbad,  ch'egli  sottopose 
a  varii  regimi  tenendo  anche  conto  delle  quantità  di  azoto  trattenute. 
Bapprincipio  i  soggetti  di  esperimento  furono  sottoposti  tutti  al  regi- 
me A  (V.  sotto). 

1  malati  erano  invitati  ogni  mattina  a  defecare  e  ad  orinare  ,  e 
venivano  poi  pesati.  Ricevevano  poscia  durante  la  giornata  una  dieta, 
nella  quale  durante  tutti  i  periodi  dell'esperimento  vennero  mantenuti 
costanti  gli  elementi  seguenti:  350  gr.  di  caffè  nero  poco  forte,  1^4  1. 
Ai  vino  a  pranzo  e  1(1  1.  a  cena,  100  gr.  di  grassi  (burro,  lardo,  olio, 
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adipe  strutto),  diaci  rossi  di  uova,  due  uova  iutiere,  500  gr.  di  ortag- 
gi, 350  gr.  di  brodo  di  manzo. 

Dalla  preparazione  delle  vivande  venne  naturalmente  escluso  ogni 
amilaceo,  il  latte,  la  panna,  lo  zucchero  ;  per  solo  condimento  fu  usato 
il  sale. 

Il  contenuto  in  albumina  di  una  simile  dieta  è  di38gr.  I  100  gr. 
dei  grassi  suddetti  venivano  dai  malati  ingeriti  tutti,  quindi  si  portò 
in  conto  ri  Oio  di  albumina  relativo.  Gli  ortaggi  consistettero  in  spi- 
naci, insalata,  saiierkraut,  cavolifiori,  zucchette  (10-20  cucchiai  circa  = 
500  gr.).  Nel  valutare  le  entrate  alimentari,  essi  furono  trascurati. 

Oltre  ai  cibi  suddetti,  i  malati  ne  ricevevano  altri,  a  seconda  dei 
quali  vennero  distinti  tre  tipi  di  dieta:  A,  B  e  C* 

Nel  tipo  di  dieta  A  o  carnea  i  malati   ricevevano   in   più  200  gr. 
di  carne  di  manzo  magra,  cruda  =  42        gr.  di  albumina 
e  200  gr.  di  wurst  [qualità  speciale)  =  25,50    »  a 

totale        67,5    »  d 

Nel  tipo  di  dieta  B  o  delPalbumina  vegetaU,  i  malati  ricevevano  delle 
quantità  equivalenti  di  roborat,  e  cioè  80  gr.  =  67,29  di  albumina. 

E  così  nel  tipo  di  dieta  A  il  malato  ingeriva  complessivamente 
105,5  gr.  di  albumina,  nel  tipo  di  dieta  B.  gr.  105,3. 

Infine  nel  tipo  di  dieta  C  o  del  formaggio,  i  malati  ricevevano  in  più 
364  gr.  di  formaggio  =  135,0  di  albumina;  e  cioè  complessivamente 
143  gr.  di  albumina. 

Computando  il  contenuto  in  azoto,  si  riscontrarono  pel  tipo  di  dieta 
A,  16,8  gr.  N  ;  pel  tipa  B,  16.8  gr.  N  ;  pel  tipo  C,  23,2  gr.  N. 

I  malati  stavano  in  esperimento  da  tre  a  quattro  settimane.  Dap* 
prima  per  cinque  giorni  (o  qualcuno  più)  ricevevano  la  dieta  a  tipo 
A,  poscia  per  eguali  periodi  di  tempo  ricevevano  successivamente  la 
dieta  a  tipo  B,  ancora  una  volta  la  dieta  a  tipo  A  ed  ancora  una  volta 
quella  a  tipo  B. 

La  dieta  a  tipo  A  fornisce  2147  calorie,  la  dieta  a  tipo  B  ne  for- 
nisce 1955,  quella  a  tipo  C,  3067  :  si  tratta  cioò  di  diete  che  secondo 
le  dottrine  in  corso  sarebbero  iponutrienti. 

Ciò  malgrado  in  quasi  tutti  i  malati  in  esperimento  si  ebbe  un 
aumento  di  peso,  ciò  che  conferma  il  concetto  esposto  da  Kolisch  , 
che  cioè  l'organismo  diabetico  ha  delle  ])retese  nutritizie  minori  della 
norma. 

La  durata  deiresperimento  in  7  malati  fu  di  152  giorni  ;=  36  pe«« 
riodi  dietetici,  dei  quali  18  furono  della  dieta  carnea,  14  della  dieta 
con  albumina  vegetale,  4  della  dieta  con  formaggio. 

Fra  questi  36  periodi,  ben  28  parlarono  a  favore  della  dieta  con 
albumina  vegetale  (e  cioè  14  del  tipo  A,  11  del  tipo  B,  8  del  tipo  C): 
in  essi  il  rapporto  fra  Tazoto  e  lo  zucchero  escreti  variò  a  favore  della 
cifra  deirazoto. 

Nel  caso  in  colla  dieta  A  il  rapporto  azoto-zucchero  fu  1  :  4,  4  ; 
colla  dieta  ^  fu  1  :  0,  8.  Nei  periodi  con  formaggio  la  secrezione  dello 
zucchero  aumentò  costantemente. 

Avuto  riguardo  a  questi  risultati ,  la  dieta  ad  albumina  vegetale 
sarebbe  nel  diabetico  assai  preferibile  alla  dieta  ad  albumina  animale. 
Aggiungasi  che  colla  dieta  ad  albumina  vegetale  viene  meglio  rispar- 
miato il  rene  ;  e  ciò  pure  ha  nel  diabete  una  importanza  grande. 

{Wien.  med.  Wochenschr.,  n.  18-21,  1903). 
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WERTHEIHER.  —L'idroterapia  del  morbo  di  Basedow. 

La  medìcioa  possiede  aeiridroterapìaun  energico  rimedio  per  com- 
battere rintossicazioDe  provocata  dal  morbo  di  Basedow,  per  gli  effetti 
portati  dalle  pratiche  idroterapiche  sulFinDervazioDe  e  sul  circolo.  Tali 
effetti  si  esplicauo  in  una  diminuzione  delle  congestioni  e  delle  stasi 
'in  una  maggiore  regolarità  delle  secrezioni  e  delle  escrezioni;  ed  in 
complesso  col  regolare  funzionamento  degli  organi  sani  ,  col  miglio- 
ramento dei  disturbi  prodotti  dalle  alterazioni  del  ricambio. 

L*À.  pubblica  una  serie  di  casi  di  morbo  di  Basedow  curati  col- 
ridroterapia,  e  ne  conclude,  che  tale  metodo  di  cura  modifica  costan- 
temente e  favorevolmente  le  condizioni  dei  malati  colpiti  da  questo 
morbo,  sopratutto  perchè  viene  aumentato  il  potere  di  resistenza  del 
miocardio. 

Secondo  TA.  l'impacco  umido  sarebbe  il  vero  specifico  di  questo 
morbo.  Infatti,  egli  ha  potato  veramente  constatare  che,  meno  pochi 
casi  ,  questo  metodo  sollecitamente  rende  calma  e  forte  Fazione  car- 
diaca, fa  scomparire  l'aritmia,  e  ciò  senza  che  coadiuvi  la  digitale  o 
alcun  altro  rimedio  cardiaco. 

All'impacco  umido  si  può  far  seguire,  dopo  alcuni  giorni  dall'i- 
nizio della  cura,  l'applicazione  di  acqua  fredda  sul  cuore  ,  sul  collo» 
sulla  nuca;  a  cura  avanzata  si  può  passare  al  mezzo  bagno,  infine  al 
bagno  intero. 

É  quasi  costante,  dietro  tale  trattamento,  il  riassorbirsi  degli  ede- 
mi, il  diminuire  o  scomparire  della  cianosi,  il  regolarizzarsi  dell'azio- 
ne cardiaca. 

(BlàUer  far  klin.  hydrolh.  1902.  —  Gaz.  des  eaux,  n.  2317,  1903). 

MAC  CORNICH.  —  Un  nuovo  metodo  di  onra  dalla  febbre  tifoide. 

L'A.  enuncia  le  seguenti  proposizioni  : 

1)  Il  solfato  acido  di  soda  è  germicida  per  il  bacillo  di  Eberth  in 
soluzione  all'I  p.  300; 

2)  fisso  non  ha  azione  tossica  quando  è  iniettato  alle  cavie  in  so- 
luzione all'I  per  100; 

3)  Accresce  la  leucocitosi,  aiutando  in  tal  modo  la  natura  a  com- 
battere la  malattia  ; 

4)  Neutralizza  la  tifotossina,  diminuisce  il  delirio  ,  la  febbre  ,  la 
diarrea,  lo  stupore  e  modifica  in  modo  generale  gii  altri  sintomi  at- 
tribuiti alla  tossina  tifica  ; 

5)  Previene  in  larga  misura  la  congestione  delle  placche  del  Peyer 
e  degli  altri  follicoli  linfatici  dell'intestino; 

6)  Previene  anche  le  emorragie  o  le  perforazioni  intestinali  ; 

7)  Rende  molto  più  rare  le  complicazioni  della  malattia  ; 

8)  Dal  punto  di  visto  profilattico,  può  essere  preso  per  bocca  in 
soluzione  sufficientemente  concentrata  per  essere  antisettico  ; 

9}  Il  solfato  acido  di  sodio  rimpiazzerà  fisiologicamente  l'acido 
cloridrico  scarso  nello  stomaco  dell'ammalato  di  tifo; 

10)  Esso  costituisce  un  rimedio  di  cura  abortiva; 

11)  Può  essere  impiegato  per  purificare  l'acqua  potabile  contami- 
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nata,  a  condizione  di  preparare  la  soluzione  per  lo  meoo  quindici  mi« 
nuti  prima  di  berla. 

Queste  condizioni  sono  basate  sulFanalisi  di  408  casi  di  tifo. 

(La  Presse  méd.,  n.  76,  1903). 

T.  LAPRESA.  —  Carbondiio  e  fenolo. 


L'  A.  ha  usato  per  iniezioni  una  soluzione  di  fenolo  in  glicerina 
neutra  purissima  dai  10  al  20  ^\^  ;  nelle  25  ore  iniettò  fino  a  1  gr.  e  li2 
senza  osservare  nessun  disturbo  ;  non  mutò  formola  neppure  nei  bam- 
bini, nei  quali  iniettava  fino  ad  1  gr.  nelle  24  ore. 

Il  luogo  di  elezione  dell'  iniezione  era  sempre  vicino  alla  pustola, 
lontano  però  dalie  parti  edematose. 

L*A.  dice  di  aver  sempre  ottenuto  esiti  soddisfacenti  e  guarigioni 
perfette'. 

{GP  Incurabili,  fase.  11-12). 

DELPECH.  —  La  cura  della  cistite  calcolosa  di  origine  renale. 

Senza  dubbio  la  cura  medica  non  basta  nella  maggior  parte  dei 
casi  per  guarire  la  cistite  calcolosa  di  origine  renale  ;  bisogna  ricor- 
rere alia  litotrisia.  Ma  ciò  non  è  sempre  indispensabile,  perchè  la  gua- 
rigione spontanea  è  possibile ,  e  si  ottengono  lunghissime  tregue  an- 
che con  una  medicazione  esclusivamente  medica. 

Se  il  dolore  è  violento,  nel  periodo  acuto  si  farà  uso  della  mor- 
fina, un'iniezione  al  mattino  ed  una  alla  sera. 

La  dose  dovrà  essere  elevata  fino  a  un  centigrammo  e  mezzo,  ed 
anche  a  due. 

La  morfina  esercita  in  questi  casi  una  speciale  efficacia.  Dopo  po- 
chi giorni,  il  bisogno  di  orinare  ed  1  dolori  sono  fortemente  scemati  di 
frequenza  e  d'intensità. 

In  questo  momento  anche  i  suppositorii  potranno  rendere  servizio: 

Pr.  Estratto  tebaico gr.        0,05 

Estratto  di  belladonna      ....      »         0,02 

Burro  di  cacao »         3 

per  un  suppositorio.  Introdurne  uno  totte  le  sere. 

Le  lavature  calde  a  45®,  le  irrigazioni  rettali  calde  con  una  sonda 
a  doppia  corrente,  potranno  essere  fatte  2-3  volte  al  giorno. 

Un  bagno  generale  a  36*^  per  3[4  d'ora  favorirà  il  ritorno  della  cal- 
ma. Per  aumentare  l'evacuazione  :  latte,  acque  alcaline  da  tavola  poco 
mineralizzate. 

Tuttavia  nei  primi  giorni,  fino  a  che  la  vescica  sopporta  male  la 
presenza  del  liquido  e  reagisce  con  contratture  estremamente  doloro- 
se alla  minima  tendenza  alla  distensione ,  sembra  più  indicato  di  di- 
minuire un  po'  le  bevande. 

Per  2-3  giorni  il  malato  prenderà  appena  i  litro  di  latte,  e  mezzo 
litro  di  acqua  o  di  tisana. 

Superata  la  crisi,  queste  quantità  verranno  duplicate  e  triplicate. 

Cosi  pure  l'alimentazione  solida  (minestre  di  latte,  uova,  legumi 
al  latte),  dapprima  ridotta  al  minimum  ,  sarà  poi  a  poco  a  poco  au- 
mentata. 
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È  noto  che  la  trasformazione  ammoniacale  delle  urine  è  rarissima 
nei  calcoli  di  origine  renale ,  per  cui  il  pratico  non  si  preoccuperà 
troppo  delle  lavature  vescicali* 

II  malato  durante  il  periodo  acuto  starà  in  assoluto  riposo.  Gii  si 
prescriverà  2-7  bicchieri  di  acqua  da  tavola  debolmente  mineralizzata 
al  mattino  ed  alla  sera  ,  alle  10  ed  alle  16  un  bicchiere  di  tisana  di 
arenaria.  Niente  vino,  né  puro,  né  annacquato. 

Pr.  Benzoato  di  soda gr*    6 

Estratto  stigmate  di  mais        .        .        .        .      »      6 

Sapone  medicinale »      6 

per  100  pillole. 

Oppure  25  ceatigrammi  di  litina  in  un  bicchiere  di  acqua  gassosa. 
Si  può  anche  prescrivere  la  piperazina  e  il  sidonale  come  dissolventi 
dell'acido  urico  : 

Pr.  Sidonale  o  cloridrato  di  piperazina.      •        .    gr.      3 

Acqua  distillata. gr.  100 

Oppure  : 

Pr.  Sidonale  o  cloridrato  di  piperazina        .        •     gr.    5 

Estratto  d'arenaria »     11 

per  100  pillole,  2  prima  di  ogni  pasto. 

{Joum.  des  Praticiens,  n.  45). 

HUCHARD  H.— Medicamenti  ipotensivi. 

L'À.  li  divide  in  due  grandi  classi  :  1)  mezzi  fisici  od  igienici, 
3)  mezzi  medicamentosi  propriamente  detti.  Alla  prima  classe  apparten- 
gono il  regime  alimentare,  il  massaggio  e  i  bagni.  Alla  seconda  i  pre- 
parati organoterapici  e  tutti  i  rimedii  della  classe  dei  nitriti. 

a)  Mezzi  igienici  o  fisici. 

Tiene  il  primo  posto  il  regime  alimentare.  È  risaputo  infatti,  che  il 
ì*egime  carneo,  e  specialmente  l'abuso  di  carni  rosse  poco  cotte  di  sei-* 
Vaggina,  di  conserve,  di  pesci  di  mare  ecc.,  è  causa  frequente  di  iper- 
tensione arteriosa  per  una  quantità  di  tossine  che  vengono  cosi  messe 
in  circolo,  le  quali  hanno  un'azione  non  dubbia  vasocostrittrice.  Occorre 

2uindi  consigliare  un  regime  prevalentemente  latteo  e  vegetale  per 
iminuire  la  quantità  di  queste  tossine,  non  solo,  ma  favorire  anche 
la  diuresi  per  facilitarne  l'eliminazione,  poiché  i  reni  degli  ipertensivi 
da  vasocostrizione  diventano  presto  insufficienti ,  anche  senza  che  vi 
siano  alterazioni  apprezzabili,  solo  per  il  fatto  della  costrizione  vasale. 
Il  massaggio  e  i  movimenti  muscolari  passivi  possono  agire  come 
ipotensivi,  favorendo  la  circolazione  periferica,  agevolando  quindi  il  la- 
voro del  cuore  :  in  somma  agendo  come  un  salasso  senza  avere  le  tristi 
conseguenze  di  questo  ;  ciò  senza  dire  dell'azione  disintossicante  che  il 
massaggio  può  avere  sul  sistema  muscolare,  nel  senso  di  favorire  l'eli- 
minazione dei  prodotti  tossici  che  vi  si  accumulano. 

Il  valore  dei  bagni  come  mezzi  ipotensivi  fa  assai  discusso,  perchè 
anzi  si  sa  che  certi  bagni  salini  e  gassosi,  come  quelli  di  Nanheim, 
innalzano  la  pressione  sanguigna.  Un  effetto  sicuro  ipotensivo  l'hanno 
i  bagni  termali  per  la  vaso-dilatazione  periferica  che  producono. 

b)  Mezzi  medicamentosi. 

I  preparati  iodici  sono  largamente  adoperati  come  ipotensivi;  ma, 
se  essi  hanno  un'azione  reale  indiscutibile  nell'arierio-sclerosi,  non  si 
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può  dire  Io  stesso  per  i  periodi  di  ipertensione  pura,  che  TA.  chiama 
prescleroticì.  Molte  esperienze  dimostrano  l'azione  deteosiva  dei  pre-^ 
parati  di  iodio;  essa  però  è  lievissima,  tanto  che  fu  perfino  negata  dal- 
THeurisean,  che  parla  anzi  di  una  vaso-costrizione  iodica.  Molto  più  ef- 
ficaci sono  i  veri  preparati  vaso-dilatatori,  come  : 

Il  nitrito  (f amile,  che  ha  un'azione  molto  labile  e  fugace,  e  perciò 
se  si  presta  bene  contilo  gli  accessi  di  angina  pectoris,  non  serve  per 
la  cura  degli  slati  di  ipertensione  permanente. 

La  trinitrina.baL  un'azione  meno  rapida  e  più  durevole,  per  cui 
meglio  del  nitrito  d'amile  si  può  prestare  per  una  cura  prolungata, 
somministrandola  a  piccolissime  dosi  ripetute.  La  sua  azione  può  du- 
rare fin  due  ore,  due  ore  e  mezza. 

Veritrolo  tetranitrato  o  tetranilrolo  è  certamente  il  migliore  di  que- 
sti medicamenti:  con  esso  si  può  riuscire  abbastanza  facilmente  a  maa- 
tenere  la  prejssione  ad. un. tasso  pressoché  normale,  poiché  la  sua  a- 
zione  può  durare  .fin  tre  o  .quat^r'ore»  così  che,  somministrando  entra 
questo  spazio  di  tempo  5-10  miilig.,'si  può  ottenere  un  abbassamento 
costante  delja  pressione,  specie  so  alla  somministrazione  dell'eritrota 
si  fa  precedere  T^zion^  del  nitrito  d'amile  o  della  trinitrina,  che  ha 
azione  più  pronta. 

11  nitrito  di  soda  e  di  potassa  e  inoltre  i  diuretici  come  la  diuretina 
e  Ì€k'teocina,che  indirettamente  possono  servire  per  abbassare  la  pres- 
sione arteriosa.  Sembra  che  anche  il  siero  di  latte  abbia  un'azione  i- 
potensiva. 

Vengono  poi  i  preparati  org  ano  terapie  i ,  o  estratti  ghiandolari,  dei 
quali  alcuni  sono  ipertensivi  come  le  capsule  soprarenali,  la  pituitaria, 
ìa  milza,  le  parotidi,  i  reni,  ecc.;  altri  ipotensivi,  come  la  tiroide,  il 
timo,  il  fegato,  il  pancreas,  il  testicolo,  l'ovaia.  Coi  preparati  organo- 
terapici  però  è  molto  più  facile  produrre  l'elevazione  che  l'abbassamento 
della  pressione  sanguigna. 

Molte  sono  le  indicazioni  di  questa  cura  ipotensiva,  specialmente 
profilattiche,  allo  scopo  di  prevenire  un  gran  numero  di  stati  morbosi. 
In  ciò  sta  l'interesse  massimo  e  l'importanza  di  questi    medicamenti* 

Le  Bull,  méd.,  n.  52»  1903. 

F.  SARGINELLI.  —  Sulla  cura  della  erisipela  facciale. 

L*  A.,  che  fu  alla  direzione  del  riparto  eresipelatosi  dell'Ospedale 
di  Padova,  consiglia  nei  casi  speciali  un  metodo  dì  cura  semplice,  che 
gli  diede  in  ogni  caso  degli  ottimi  risultati. 

11  metodo  consiste  neir  applicare  al  paziente  una  maschera  di  co- 
tone idrofilo  imbevuta  in  soluzione  di  sublimato  corrosivo  ai  0.30  Voot 
alternata  con  altra  di  soluzione  salicilica  al  3  %o,  per  evitare  fatti  di 
assorbimento  mercurico.  Nella  notte,  afiinchè  il  paziente  potesse  ripo- 
sare, le  maschere  di  soluzioni  disinfettanti  erano  sostituite  da  spalma- 
tura di  unguento  di  ittiolo  e  vaselina  in  parti  eguali,  ottenendosi  nello- 
stesso  tempo  la  lubrificazione  e  la  desquamazione  della  cute. 

Nelle  forme  di  eresipela  facciale  a  tipo  bolloso,  T  A.  consiglia  di 
spalmare  le  superfici  bollose  con  l'unguento  d'ittiolo  dapprima,  e  poi 
di  applicarvi  sopra  la  maschera,  come  nelle  condizioni  comuni. 

Seguendo  tale  pratica,  l'A.  non  ebbe  a  verificare  il  benché  mini- 
mo inconveniente,  avendo  ottenuto,  oltre  che  dei  risultati  veramente^ 


i 
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ottimi,  una  maniera  di. decarso  tranquillizzante,  poiché  erano  in  ogni 
caso  evitate  le  complicazioni  taato  frequenti  in  tale  forma  morbosa, 
^uali  :  le  adenopatie  sottomascellari,  lo  spasma  faringeo  ecc. 

{Riforma  medica,  n.  7,  1903). 

Purganti  ipodermici. 

Può  riuscire  utile  in  molti  casi  somministrare  sostanza  purgative 
per  iniezione  ipodermica.' Le  sostanze  purgative  per  tale  via  sono  state 
divise  in  quattro  gruppi.* 

Purgativi  vegetali.  Tvsl  questi  sobo  Taloe/la  coloquintide,  la  Senna, 
la  podofiUina,  che  agiscono  esagerandola  peristalsi  intestinale, sia  per 

I  azióne  diretta  sull'intestino  da  cui  sono  eliminati,  sia  sul  meccanismo 

i  motore  per  V  intermediario  della  circolazione:  non  possono  però  essere 

usati  per  via  ipodermica,  perchè  danno  irritazione  locale,  tumore,  in- 

I  durimento,  ulcerazione  consecutiva. 

I  Purgativi  salini.  Fra  essi  solo  il  solfato  di  magnesia  è  da  conside* 

rarsì  :  per  via  boccale,  la  sua  azione  purgativa  è  dovuta  al  potere  osmo- 
tico ,  per  via  ipodermica,  (0,40)  all'aumento  delle  contrazioni  peristal- 
tiche. Però  r effetto  purgativo  per  quest'ultima  via  non  sare^bbe  co- 
stante. Si  usano  soluzioni  al  2-3  7«  ^^  iniettarsi  nel  braccio  sinistro. 
Si  richiedono  ulteriori  studii. 

Medicamenti  con,  azione  periferica.  Si  tratta  di  azione  sulle  termina- 
zioni del  pneumogastrico,  determinante  il  vomito  od  e£fetti  purgativi. 
Disgraziatamente  la  maggior  parte  di  tali  medicamenti  agiscono  pure  sui 
nervi  cardiaci  :  cosi  la  pilocarpina,  la  fisostigmina,  la  muscarina,  l'atro- 
pina. La  fisostigmina  sarebbe  la  più  adatta,  se  non  fosse  cosi  tossica  ; 
la  colchicina  ha  effetti  violenti  sullo  stomaco  e  depressivi  sul  midollo. 
Quindi  praticamente  questo  gruppo  è  come  non  esistente. 

Medicamenti  della  serie  della  morfina.  U  apomorflna  è  un  potente  eme- 
tico ipodermico,  ma  senza  grande  efficacia  suir  intestino.  Ài  contrario 
Tapocodeina  ha  effetto  purgativo,  senza  dare  vomito,  alla  dose  di  2  e.  e. 
d*  una  soluzione  alTI  ^(o,  nel  termine  di  un'ora.  L*  apocodeina  pare  agi- 
sca in  modo  opposto  alla  nicotina,  determinando  la  vaso-dilatazione, 
r  abbassamento  della  pressione  sanguigna ,  V  esagerazione  dei  movi- 
menti peristaltici,  senza  partecipazione  del  sistema  nervoso  centrale  , 
probabilmente  per  azione  sedativa  sui  gangli  simpatici  inibitori.  11  sale 
usato  è  il   cloridrato  neutro  d' apocodeina. 

(Revue  de  thérap.,  n.  23,  1903). 


FORMULARIO  TERAPEUTICO 

LECOCONNIER.  —  Il  reumatitmo  nodoso. 

Fra  i  rimedii  adoperati  contro  il  reumatismo  nodoso,  ve  ne  sono 
due  che  sono  veramente  efficaci.  Il  primo  consiste  nelF  uso  della  tin- 
tura di  iodio,  e  se  il  malato  la  sopporta  senza  disturbi  digestivi,  si  è 
certi  del  successo.  S' incomincia  con  3-4  e  5  gocce  della  pozione  se- 
guente, in  un  bicchiere  d'acqua,  durante  i  tre  pasti  : 
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Pr.  Tintura  di  iodio gr.  25 

Ioduro  di  potassio »      5 

e  si  aumenta  d*  una  goccia  ogni  giorno  fino  a  dieci  gocce  per  voltar 
cioè  trenta  gocce  al  giorno,  e  si  continua  cosi  per  un  mese.  La  tin- 
tura d' iodio  pare  abbia  migliore  ef&cacia  dell'  ioduro  di  potassio.  Se 
essa  non  fosse  bene  tollerata  (ciò  accade  raramente  quando  ti  iaeO' 
mincia  con  dosi  deboli  ed  il  malato  non  è  dispeptico)»  kr  0f  sostituirà 
coir  ioduro  di  potassio  e  Tarseniato  di  soda: 

Pr.  Àrseniato  di  soda        ...       •       .       .        gr.    0,5 

Ioduro  di  potassio »        8 

Acqua  distillata »     300 

Un  cucchiaio  prima  del  pranzo  e  d^Ua  cena. 
Questa  cura  verrà  continuata  j^r  un  mese.  Nei  quindici  giorni 
seguenti  si  somministi*eranno  gli  stricnici  od  i  glicerofosfati  come  to*^ 
nici,  essendo  talvolta  i  malati  deboli  ed  anemici  : 

Pr.  Tintura  di  cardo gr.    10 

»         di  fava  di  Sanf  Ignazio  )  __.^^„     r 

»         di  noce  vomica     .        )       "        •    ^"**^*    ^ 
8  gocce  prima  della  colazione  e  del  pranzo  in  un  po'  d' acqua, 
oppure  : 

Pr.  Solfato  di  stricnina gr.  0,02 

Brucina »    0,01 

Sciroppo  di  menta »      100 

Acqua  distillata »      200 

Un  cucchiaio  a  colazione  ed  a  pranzo. 
Si  alterneranno  gli  stricnici  coi  glicerofosfati  : 
Pr.  Glicerofosfato  di  calce        .        .        .       .        gr.  0,30 
»  di  magnesia.        .       .       .         »    0,15 

P.  1  cartina,  fa  cartine  n.  30.  Una  prima  del  pasto. 
Dopo  15  giorni  di  questo  rimedio,  si  ripiglierà  la  tintura  di  iodio 
durante  un  mese. 

Il  secondo  rimedio  più  attivo  consiste  nelPuso  dei  bagni  di  sabbia. 
Si  farà  riscaldare  una  certa  quantità  di  sabbia  nel  forno,  quindi  la  sì 
lascerà  raffreddare  fino  a  50^  ;  a  questa  temperatura  il  malato  immer* 
gerà  le  mani  ed  i  piedi  nella  sabbia  durante  20  minuti  mattina  e  sera. 
Dopo  ogni  operazione,  si  praticherà  un  massaggio  sulle  parti  dolorose 
colla  pomata  seguente  : 

Pr.  Vaselina  )  ««„^«   oa 

Lanolina)     •        •        •        •        •        "        •    *°^8^-  ^" 
Tintura  tebaica  )  c^ 

Tintura  noce  vomica  j        •        •        •        • 
Meno  efficaci  sono  i  bagni  diaria  calda. 
La  clientela  benestante  potrà  recarsi  ai  bagni  di  fango. 
L'A.  raccomanda  i  bagni  statici,  ed  i.  risultati  ottenuti  sono  inco- 
raggianti. Egli   notò  nei  suoi  ammalati  un  miglioramento  rapido  dei 
disturbi  digestivi,  la  scomparsa  dei  dolori ,  ed  un'  accelerazione  della 
nutrizione.  Le  lesioni  ossee  impiegano  molto  maggior  tempo  a  miglio- 
rare. L'A.,  mentre  consiglia  i  bagni  elettrici  (10  minuti)  od  il  pennella 
elettrico  e  le  frizioni,  proscrive  le  scintille  come  mezzo  troppo  violen- 
tOy  che  può  produrre  contratture  o  nevriti. 

(Th^se  de  Paris) 


ì 
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B.  PERIER.  -*  Trattamento  delle  conTiileioiii  nei  bambini 
da  canea  non  determinata. 

l.®  Cominciare  col  rallentare  gli  abiti  del  bambino  ,  io  modo  da 
liberare  il  collo,  il  torace  e  Taddome ,  e  lasciarlo  coricato  sul  dorso« 
la  testa  un  po'  elevata.  Praticare  in  seguito  un  clistere  d*  olio  ,  o  di 
glicerina,  o  al  sapone^  o  al  miele  (se  v'ha  costipazione). 

2.®  Se  si  suppone  che  vi  sia  indigestione,  provocare  il  vomito  ti- 
tillicando  Tugola,  poi  clistere  purgativo. 

3.®  Nello  stesso  tempo  ,  far  respirare  sopra  una  pezzuola  alcune 
gocce  d' etere  o  meglio  di  cloroformio  ed  aprire  le  finestre  ,  a  meno 
che  il  bambino  non  sembri  febbricitante. 

4.^  Se  la  convulsione  si  prolunga,  bagno  tiepido  o  bagno  senapiz- 
zato,  quando  il  bambino  sembra  essere  stato  raffreddato;  asciugarlo 
poi  rapidamente  ;  prevenire  il  ritorno  di  nuove  crisi  dando  la  seguente 
pozione  : 

Acqua  di  tiglio        .        .        .        »        .        .    gr.  100 


Sciroppo  di  fior  d'arancio 
Sciroppo  di  codeina. 
Bromuro  di  potassio 

})        di  sodio     . 

0        di  ammonio 


»     30 
.      »       5 

)  ana  »    0    50 

(J.  Simon) 
Un  cucchiaio  da  caffè  ogni  ora. 
0  ,  se  il  bambino  non   può  inghiottire  ,  praticare^  il  clistere  se- 
guente : 

Muschio 0    gr.    20 

Idrato  di  cloralio     .        .        .        •        .       .    0    »       30 

Canfora 1     » 

Giallo  d*uovo 10    » 

Acqua  distillata 100  u 

(J.  Simon) 
Si  può  ancora  impiegare  un  suppositorio  s.  1.  f.  : 
Burro  di  cacao.        •       .        •       .    gr.    2 
Idrato  di  cloralio  o  ipnale     .        .      »    0    20  a  0    gr.    60 
5.^  Non  abbandonare  il  bambino  prima  che  la  convulsione  sia  ces- 
sata (ciò  che  non  si  verifica  ,  se  non  quando  il  piccolo  ammalato  ha 
abbondantemente  orinato)  e  ricercare  la  causa  del  fenomeno. 

(Ann.  de  Med.  et  de  Chir.  infant.) 

Per  maacherare  11  sapore  del  chinino. 

Il  chinino  in  soluzione  si  può  assai  difficilmente  somministrare 
specie  ai  bambini  per  il  suo  sapore.  Quando  non  lo  si  possa  dare  al- 
trimenti che  così,  conviene  correggerne  il  sapore  con  qualche  altra 
sostanza.  Il  dottor  Hérard  de  Besse  consiglia  il  Glycyrrhizinum  am- 
moniatum,  che  è  una  sostanza  straordinariamente  dolce  ,  innocua  e 
facilmente  solubile  nell'acqua.  Si  può  prescrivere  così: 

Cloridrato  o  solfato  di  chinino  .        .        .       gr.      1 
Glycyrrhizinum  ammoniatum    ...  u      10 

Acqua u      60 

S.  a  cucchiaini.  (Klin.  ther,  Woch.,  n.  16,  1903). 
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QUESTIONI  DI  ATTUALITÀ 


TUBERCOLOSI  PULMONARE  E  SMATORII 


(continua,  vedi  il  o.  pree.) 


Mi  si  domaDda  se  io  sono  prò  o  contra  i  sanatori!,  al  che  rispondo 
subito  che  sono  prò  e  contra. 

Sono  favorevole  al  sanatorio  inglese  ed  avverso  al  sanatorio  te- 
desco. E  ffli  spiego  :  io  sono  per  il  sanatorio  come  mezzo  di  assisten- 
za, come  òrgano. accessorio  e  coadiuvante  deirigiene  pubblica. 

Sono  contrario  ai  sanatorio  tedesco,  principe  et  primum  movens 
della  lotta  contro  la  tubercolosi  (1),  strumento  capitale  della  profilassi 
sociale. 

La  mia  opinione  su  questo  proposito  non  è  punto  cambiata,  ed  io 
r  ho  espresso  a  tre  riprese  in  circostanze,  che  meritano  qualche  chia-  ! 

rimento.  'S 

Verso  la  fine  del  1898,  alcuni  mesi  dopo  la  lettura  air  Accademia  ] 

di  medicina  del  mio  rapporto  intorno  alla  profilassi  della  tubercolosi,  I 

ricevetti  la  visita  del  dottor  Sersiron,  il. quale  in  nome  suo  e  di  al- 
cuni miei  amici  (Brissaud,  Faisans,  Le  Gendre,  Letulle,  Barth)  veniva 
a  pregarmi  di  accettare  la  presidenza  di  un  comitato  medico  per  la 
fondazione  di  un  sanatorio   destinato  ai  poveri.  Io  già  conoscevo  il  | 

dottor  Sersiron,  di  cui  avevo  presieduta  la  tesi  inaugurale,  ed  il  suo  \ 

ardore  di  neofita  mi  parve  degno  dMncoraggiamento.  Accettai  dunque  J 

la  sua  proposta,  e  ci  riunimmo  due  o  tre  volte  in  casa  mia  per  di-  '! 

scuterè  su  questo  progetto  e  cercare  di  darvi  vita.  Ma  noi  non  si  era  | 

punto  d^accordo  nò  sul  nome  da  scegliere,  nò  sullo  sviluppo  deiropera, 
che  qualcuno  voleva  estendere  a  parecchi  sanatori!  e  altri  restringere 
ad  uu  solo,  nò  sulle  somme  necessarie  alla  prima  fondazione 

In  occasione  di  queste  sedute  io  espressi  parecchie  volte  Topinione, 
che  la  carità  privata  difficilmente  ci  avrebbe  forniti  i  tre  o  quattro 
milioni  necessarii  per  costruire  e  far  funzionare  un  sanatorio  di  125 
letti.  Dissi  pure  che  le  statistiche  di  Penzoldt,  le  quali  riporcavano  il 
70  0[0  di  guarigione  nei  sanatorii  tedeschi,  non  mi  sembravano  esatte. 

Debbo  tuttavìa  riconoscere  che  la  mia  opinione  non  diminuì  per 
nulla  nò  la  fede  nò  Tentusiasmo  dei  mìei  colleghi. 

Stavano  cosi  le  cose,  quando  partii  in  congedo  d^inverno  per  Gambo, 
e  di  là  scambiai  parecchie  lettere  coi  dottori  Sersiron  e  Faisans. 

(1)  Brouardel  et  Landouzy,  Rapporta  sur  le  Gotigròs  de  Berlin.  (Acad. 
de  méd.,  1899). 
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Ed  e  una  dì  queste  lettere  che  io  vi  chiedo  di  pubblicare  qui, 
poiché  essa  costituisce  un  documento  sclentiQco  nel  quale  si  trova  la 
mia  opinione  sui  sanatorii  (colia  data  del  19  gennaio  1899)  prima  del 
Congresso  di  Berlino.  Questa  lettera  ha  dovuto  dietro  mia  preghiera 
restare  negli  archivii  della  nostra  Società  in  formazione.  Società  di- 
venuta più  tardi  la  Società  dei  sanatorii  popolari.  Eccola  : 

Lettera  al  Sig.  Dott.  Fraisans. 

€  Gambo,  19  gennaio  1899* 
€  Mio  caro  amico, 

«  Il  Dott.  Sersiron  insiste  tanto  nella  sua  ultima  lettera  (15  genn.), 
perchè  io  comunichi  al  Comitato  le  nuove  idee  che  ho  intorno  alfargo- 
mento  della  nostra  opera  e  che  proverò  di  esporvi. 

€  Ecco  quali  sono  i  miei  dubbii,  le  mie  perplessità  e  i  miei  pro- 
positi : 

€  Suppongo  che  noi  avessimo  in  tasca  due  milioni  ;  è  ciò  che  ci 
occorre  per  dare  il  primo  colpo  di  piccone,  se  non  vogliamo  arrestarci 
durante  il  cammino,  la  qual  cosa  sarebbe  ridicola. 

Dunque,  noi  abbiamo  due  milioni.  É  qui  che  cominciano  i  miei 
dubbii.  Il  migliore  uso  a  fare  di  questo  capitale,  è  un  sanatorio  ?  Io  non 
ne  sono  sicuro,  e  nondimeno  noi  siamo  e  saremo,  in  forza  del  nostro 
statuto,  esclusivamente  l'opera  dei  sanatorii.  Prendiamo  un  esempio 
per  meglio  limitare  il  nostro  terreno. 

In  una  famiglia  di  cinque  persone,  il  padre  operaio  lavorando  al- 
l'opificio  diviene  tubercoloso,  la  madre  ed  i  figli  sono  sani;  la  dia- 
gnosi è  fatta  di  buon'ora  (non  parlo  della  mia  diagnosi  precoce,  ma 
di  quella  classica  con  subottusità,  o  rantoli  secchi  ad  uno  degli  apici, 
dimagramento,  stato  generale  ancora  buono). 

Suppongo  che  quest'uomo  consenta  a  dedicarci  sei  mesi.  Egli  ci 
costerà  almeno  5  lire  al  giorno,  ed  almeno  due  la  famiglia  che  biso- 
gnerà soccorrere.  Mettiamo  6  lire,  è  il  minimum.  Quali  risultati  utili, 
non  umanitarii  (non  è  questa  attualmente  la  quistione)  otterremo  noi! 

Penzoldt  (BuUetin  mensuel  de  l'oeuvre  des  enfants  tuberculeux > 
janvier  1899,  p.  17)  ammette  che  su  12,000  malati  di  questo  genere, 
9,000  potranno  dopo  la  cura  riprendere  il  lavoro  nello  spazio  di  tre 
anni,  donde  un  beneficio  sociale  di  8,875,000  lire.  Io  non  sono  cosi 
entusiasta  e  non  credo  a  risultati  tanto  belli.  Anche  se  una  severa  se- 
lezione si  voglia  fare  all'entrata  nel  sanatorio,  i  risultamenti  utili  sa- 
ranno minimi. 

Le  statistiche  della  tesi  di  Sersiron  hanno  a  mio  avviso  gran  bi- 
sogno (benché  vengano  dalla  Germania)  di  essere  confermate  dal  tempo 
e  da  altre  osservazioni. 

La  tubercolosi  è  certamente  curabile,  ma  lo  è  sopratutto  spon- 
taneamente, senza  diagnosi ,  o  nel  sanatorio  nella  persona  dell'  uomo 
agiato  che  può  curarsi  a  lungo. 

Quindi  se  noi  otteniamo  dopo  sei  mesi  di:  sanatorio  una  guarigione 
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relativa,  permettente  ud  anno  di  lavoro  nel  quarto  dei  nostri  malati, 
ciò  sarà  un  bene,  anche  un  gran  bene. 

Ma,  per  ottenere  questo  risultato,  quanto  denaro,  quante  forze 
perdute  I....  e  bisognerà  ricominciare  alla  fine  dì  un  anno  o  due  per 
.enere  da  ultimo  sconfitti. 

Durante  questo  tempo,  che  cosa  succede  della  famiglia  Y  È  su  di 
essa  chd  io  voglio  richiamare  la  vostra  attenzione. 

lA  ot^ttm  vegeta,  i  figli  crescono  come  possono,  e  coiraiuto  della 
miseria  si  contagiano  piti  o  meno  nella  promiscuità  di  una  stretta  abi- 
tazione. 

Epperò  non  pensate  voi  che^  dal  punto  di  vista  umanitario  benin* 
teso,  dal  punto  di  vista  Mia  russa»  sia  questa  parte  ancora  sana  della 
famiglia  che  meriti  di  più  la  nostra  attenzione?  Quando  Pasteur  ha 
voluto  combattere  la  malattia  dei  bachi  4a  seta,  egli  ha  lasciato  là  i 
bachi  ammalati  ed  ha  fatto  la  selezione  di  semi  ancora  sani. 

Che  cosa  pensate  voi  di  un'opera  la  quale  si  occuperebbe  di  questi 
figli  di  tubercolosi,  fanciulli  ancora  sani,  e  che  faretibe  per  essi  ciò 
che  Tassistenza  pubblica  fa  per  i  fanciulli  assistiti,  e  li  eoUocherebbe 
presso  dei  contadini  nella  vita  libera  dei  campi. 

Ogni  fanciullo  costerebbe  200  lire  air  anno,  da  15  a  IS  lire  al 
mese,  e  niente  dopo  i  12  anni.  Noi  potremmo  cominciare  con  un  car 
pitale  di  200,000  franchi. 

Le  famiglie  non  ci  darebbero  i  loro  figli  f  Non  ne  credete  nulla. 
Qualcuna  si  rifiuterebbe,  ma  molte  accetterebbero  con  entusiasmo. 

Ed  io  ritorno  ai  nostri  2,000,000.  Colla  loro  rendita  potremmo 
mantenere  in  campagna  300  o  più  fanciulli,  ed  avremmo  la  certezza 
di  far  del  bene  a  tutti,  ed  attaccare  il  problema  della  tubercolosi  dal 
suo  lato  veramente  pratico,  mentre  che  il  padre  e  la  madre  allegge- 
riti dei  loro  figli  se  la  caverebbero  assai  meglio.  In  tutti  i  casi  noi 
avremmo  salvato,  e  relativamente  con  poco  sforzo  e  moneta,  la  parte 
sana  di  una  famiglia  di  tubercolosi,  la  semenza  e  la  razza. 

Se  la  mia  idea  è  buona  non  potremmo  noi,  senza  abbandonare 
quella  dei  sanatorii,  darle  un  posto  nella  nostra  opera,  la  quale  sa- 
rebbe doppia  e  riguarderebbe  la  famiglia  intera  dove  scoppiò  la  tuber- 
colosi ,  il  tubercoloso  cioè  e  i  figli  sani ,  essendo  noi  liberi  di  portare 
i  nostri  sforzi  su  i*uno  e  Taltro  punto,  a  seconda  che  Tabitudine  ce 
ne  avrebbe  mostrato  la  utilità  o  la  facìltà? 

Il  titolo  potrebbe  essere  allora  «  Oeuvre  des  familles  poitrinaires 
ou  tuberculeuses  >,  ovvero  anche  un  altro.  Oli  statuti,  le  circolari  ecc. 
sarebbero  informati  a  questo  doppio  scopo  :  I^  Soccorrere  il  malato,  il 
tubercoloso.  2®  Salvare  dal  contagio  i  figli  sani. 

Ecco  ciò  che  dirò  con  molto  maggiore  energia  e  particolari  a  Le- 
tuUe,  se  egli  viene  fino  a  Gambo,  ed  anche  a  voi. 

Vi  saluto. 

I.  Grancher  » 

N.  Vi  prego  di  conservar  bene  questa  lettera  nel  nostro  Archivio. 

I.  a.  » 


Niri  maggie  ritornai  a  Parigi,  e  la  mra  salute^  boo 
df  BHMW  &Tanti  un'apera  tanto  grave,  ed  il  dJaaacagAik  fandamentale 
persistendo  sempre  fra  noi,  io  mi  ritirai. 

Ma  non  ho  per  nulla  dimenticato,  che  ebbi  Touore  di  tenere  per 
un  momento  al  fonte  battesimale  Topera  dei  sanatori!,  e  conservo  per 
questa  tutta  la  mia  simpatia,  sotto  però  le  riserve  che  ho  poco  in- 
nanzi formulate. 

Nel  corso  dello  stesso  anno  1899  ricevetti  una  lettera  dal  Journal 
encyclopédique  di  Larousse,  chìedentemi  per  un  numero  speciale  dedi- 
cato all'Università  di  volergli  scrivere  alcune  righe  contenenti  un  pen- 
siero o  un  insegnafbento  medico.  E  scrissi  allora  questa  frase  che  non 
ò  nò  un  capriccio  nò  un  paradosso,  ma  la  mia  opinione  ben  riflettuta  in 
forma  umoristica.  «  Si  paria  molto  di  tubercolosi,  ed  ogni  popolo  si  sforza 
di  opporre  una  barriera  al  cammino  invadente  di  questa  malattia.  Il 
tedesco  lotta  contro  di  essa  con  i  sanatorii,  l'inglese  con  la  beefteack 
ed  il  cennis.  Io  preferisco  il  metodo  inglese  più  piacevole  e  più  efficace  ». 

Infine,  e  sempre  nel  1899,  Brouardel  ha  firmato  con  me  una 
«  note  sur  les  sanatoriums  »  letta  al  Congresso  di  Berlino. 

In  questo  piccolo  lavoro,  che  applaudisce  la  creazione  dei  sana-i 
torli,  noi  richiamiamo  l'attenzione  sulle  statistiche  del  sanatorio  per 
ricchi  di  Detweiler ,  il  quale  ,  fatti  tutti  i  conti  dopo  una  durate  di 
tre  a  nove  anni  ,  dà  il  10  0(o  di  guarigioni,  con  questo  commento 
di  Beaulavon  «  il  tubercoloso  così  guarito  può  menare  per  il  resto  dei 
suoi  giorni  una  vite  utile.  Certo  ò  probabile  che  egli  ricadrà  amma* 
lato,  se  si  metto  una  seconda  volta  nelle  condizioni,  che  lo  hanno  dan- 
neggiato, ma  egli  può,  pur  dedicandosi  alle  sue  abituali  occupazioni^ 
evitare  le  fatiche,  gli  eccessi  ecc. 

In  riassunto,  il  10  \  di  guarigioni  precarie,  subordinate  a  un 
certo  metodo  di  vite,  alla  soppressione  delle  fatiche,  degli  eccessi .... 
e  si  tratte  di  gente  ricca  !  Ecco  la  statistica  di  Detweiter. 

E  noi  aggiungiamo,  Brouardel  ed  io,  che  le  stetistiche  di  Penzoldt,. 
riportando  il  70  \  di  guarigioni ,  non  possono  dare  questi  risultati» 
€  che  prevenendo  la  tubercolosi  e  ospitelizzando  molti  con  semplice 
bronchite.  » 

«  Questa  è,  diciamo  noi,  la  sola  spiegazione  possibile  delle  900O 
guarigioni  sopra  12000  malati,  le  quali  sorpassano  tutte  le  speranze 
di  un  sanatorio  riservato  esclusivamente  ai  tubercolosi.  > 

Così  dal  1899  ed  in  tre  occasioni  io  ho  espresso  sempre  lo  stesso 
convincimento,  che  esprimo  oggi. 

Dopo  quest'epoca,  mi  sono,  egli  è  vero,  teciuto,  temendo  di  esser 
mal  compreso  e  di  nuocere  all'opera  dei  sanatorii  popolari  ;  ma  adesso, 
Q  grazie  alla  sottoscrizione  del  Figaro ,  la  quale  assicura  il  successa 
del  sanatorio  di  Blignjr,  io  posso  riprendere  la  mia  li  berte. 

Intento,  se  il  lettore  vorrà  riportarsi  a  ciò  che  io  ho  detto  circa, 
le  condizioni  di  recettivite  e  curabilite  della  tubercolosi  polmonare  (non 
si  tratta  ben  inteso  che  di  quella),  comprenderà  assai  presto  perchò  ia 
condanni  il  sanatorio  tedesco  per  operaia 

La  guarigione  di  una  tubercolosi  pulmonare  poco  avanzate,  uni- 
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laterale,  ma  a  tubercoli  conglomerati,  richiede  due  o  tre  anni  di  cura, 
ed  il  sanatorio  invece  ricovera  i  suoi  ammalati  tre  o  quattro  mesi  per 
restituirli  poscia  alPopificio  ed  alla  vita  normale  !  Senza  dubbio  questi 
tubercolosi  hanno  ingrassato,  ripreso  forze  e  buono  aspetto,  concedo 
pure  che  essi  abbiano  l'aspetto  di  essere  guariti^  ma  in  realtà  non  lo 
sono.  Anche  le  statistiche  di  uscite,  le  quali  nportano  il  70  \  di 
guarigioni,  si  riducono  da  anno  in  anno  al  50,  40,  30,  15  \,  E  bi- 
sognerà discendere  ancora. 

Che  cosa  ha  dunque  fatto  il  sanatorio?  Esso  ha  ritardato  la  fat- 
tale scadenza,  ed  ò  ciò  certamente  un  vantaggio  ;  ma  costituisce  un 
buon  affare  per  le  casse  di  assicurazioni?  Ed  ò  il  migliore  impiego 
possibile  dei  capitali  spesi  ?  Non  pare. 

A  parlar  chiaro,  il  concetto  tedesco  del  sanatorio  per  operai  e 
della  sua  importanza  principale  nella  tisioterapia  sociale  ò  fondato  su 
di  un  errore  medico. 

Non  si  guarisce  la  tubercolosi  pulmonare  in  tre  mesi  ;  ecco  il 
fatto  che  domina  tutto. 

Quanto  alle  guarigioni  economiche ,  le  quali  non  sono  che  delle 
mezze  guarigioni,  ed  alle  capacità  al  lavoro  egualmente  parziali  e  tran- 
sitorie, io  non  vi  veggo  per  mio  conto  che  un  eufemismo,  incaricato  di 
mascherare  nelle  statistiche  la  non  riuscita  dell*  impresa.  Se  le  Gasse 
di  assicurazioni  vi  trovano  un  conforto,  tanto  meglio  per  esse,  ma  ciò 
non  soddisferà  alcuno,  neppure  gli  operai,  per  i  quali  si  ò  tentato  V  im- 
possibile, e  per  cui  la  speranza,  che  li  ha  un  momento  cullati,  è  final- 
mente svanita. 

Per  comprendere  come  questo  errore  ha  potuto  essere  commesso 
su  di  una  sì  vasta  scala,  basta  leggere  Tarticolo  tanto  interessante  che 
0.  Savoire  ha  dedicato  alla  storia  dei  sanatori!  tedeschi  (1).  Il  dottor 
Pannwitz  ne  è  stato  il  promotore,  conquistando  per  questa  idea  suc- 
cessivamente il  principe  e  la  principessa  di  Hobenloho,  Tlmperatore 
di  Germania,  la  Croce  rossa  e  le  Casse  di  assicurazioni.  Ora,  quando  il 
dottor  Pannwitz  cominciò  la  lotta  contro  la  tubercolosi  nel  1892,  era 
medico  militare  a  Strasburgo  ed  aveva  31  anni. 

Tuttavia  io  apprezzo  profondamente  il  dottor  Pannwitz  per  tutto 
il  bene  che  egli  ha  voluto  fare  e  che  ha  fatto,  e  gli  rendo  omaggio, 
ma  non  credo  di  mancare  alla  cortesia,  rivolgendogli  questa  domanda: 
Nel  1892,  quando  ha  concepito  la  lotta  contro  la  tubercolosi  mediante 
il  sanatorio,  aveva  egli  visto,  curato,  guarito  molti  tubercolosi? 

Del  resto  Pannwitz,  organo  deirufficio  centrale  internazionale,  ri- 
conosce attualmente  nelle  sue  interviste  col  signor  Savoire  che  <  il 
sanatorio  non  costituisce  da  so  solo  tutta  la  lotta  tedesca  contro  la 
tubercolosi.  Esso  non  ne  rappresenta  che  una  parte  molto  ristretta.... >(2). 

Segue  un  programma  di  misure  preventive:  stabilimenti  sanitarii, 
guerra  airalcoolismo,  ecc. 

Alla  buon'  ora,  noi  siamo  vicino  ad  intenderci  II  Ma  eccoci  molto 


(1)  G.  Savoire,  Bulletìn  medicai,  1902,  d.  9  e  10. 

(2)  G.  Savoire,  Balletin  medicai,  1902,  n.  91,  p.  962. 
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lontano  dal  Congresso  di  Berlino  del  1899,  dove  per  via  diplomatica 
fummo  invitati,  insieme  con  tatte  le  naiioni  civili,  ad  osservare  ed  am- 
mirare Topera  dei  sanatorii  tedeschi.  U  dottor  Cheinisse  lo  dice  assai 
giustamente.  A  questa  epoca  cosi  vicina,  i  medici  tedeschi  «  avevano 
la  pretensione  di  ridurre  dal  punto  di  vista  pratico  alia  cura  dei  sa-* 
natorii  tutta  la  profilassi  e  la  terapeutica  della  tubercolosi  >  (l). 

La  cosa  va  del  tutto  diversamente  al  giorno  d'oggi,  e  il  sanato* 
rio  non  è  che  un  anello  della  catena  da  battere  contro  la  tubercolosi, 
(prof.  Yerniekc,  ci  té  par  Savoire,  loc.  cit.).  Tanto  meglio  ;  ma  noi  ar- 
riviamo al  metodo  inglese,  o  meglio  vi  siamo  di  già.  Al  punto  che 
Armaingaud  ha  testé  pubblicato  (2)  delle  statistiche  molto  interessanti 
sulla  mortalità  per  tubercolosi  in  Prussia  dal  1887  fin  al  1901^  dalle 
quali  risulta  che  sotto  V  influenza  delle  sole  misure  d^  igiene  generale, 
prima  deiresìstenza  dei  sanatorii  per  operai,  dal  1887  al  1893,  la  de- 
crescenza della  mortalità  per  tubercolosi  era  stata  del  20  ^i^.  Dopo  il 
1893,  con  i  sanatorii,  la  mortalità  ha  continuato  a  diminuire,  ma  meno 
rapidamente.  Anzi  nel  1899  e  1900  ò  pure  leggermente  aumentata. 

11  meno  che  se  ne  possa  concludere  si  è,  che  l'azione  utile  del  sa- 
natorio non  può  essere  comparata  a  quella  dell'  igiene  pubblica. 

Ed  i  nostri  colleghi  tedeschi  sapevano  ciò,  quando  hanno  convo- 
cati i  delegati  stranieri  ad  un  Congresso  esclusivamente  tedesco  e  sa- 
natoriale. 

Parve  venuto  il  momento  opportuno  per  prendere  la  rivincita  della 
sconfitta  del  1890.  Ciascuno  sa,  che  a  quell'epoca  il  ministro  von  Gos- 
sler  annunziò  in  pieno  Parlamento  come  la  linfa  Koch,  la  quale  gua- 
riva la  tubercolosi,  sarebbe  restata  un  rimedio  tedesco,  venduto  esclu-  ^^ 
sivamente  dallo  Stato  tedesco   ed  il  prezzo  ne  era  già  fissato  1  Si  af-                     J 
fermava  così  la  supremazia  scientifica  della  Germania  su  tutte  le  nazioni,                    ''^ 
divenute  tributarie   di   un  rimedio  segreto.  Ma ,  anche  prima  che  vi 
fosse  stato  il  tempo  di  sollevar  le  proteste,  la  linfa  era  già  precipitata. 

Ebbene  io  immagino  che  si  è  voluto,  alzando  lo  stendardo  del  sa- 
natorio, prima  delle  statistiche,  riconquistare  questa  supremazia  che 
nel  1890  era  sfuggita. 

Certo  questo  ardente  desiderio  dei  medici  tedeschi  e  dei  loro 
capi  (3),  di  tenere  il  primo  posto  in  tutti  i  dominii  li  onora  grande^ 
mente  ;  bisognerebbe  pure  che  i  risultati  rispondessero  alle  loro  am- 
bizioni. 

Per  ciò  che  concerne  i  sanatorii  non  ve  ne  è,  e  non  ve  ne  sarà 
nulla.  É  r  Inghilterra  e  non  la  Germania  quella  che  ha  indicata  la  via, 
e  che,  a  voler  parlare  militarmente,  porta  lo  stendardo. 


(1)  Cheiniase,  Semaine  medicale,  1902,  n.  44,  p.  357. 

(2)  Bulletin  medicai,  1003,  n.  8. 

(3)  Io  80  da  fonte  assolatamente  sicura,  che  V  Imperatore  Guglielmo  a- 
I  veva  seguito  con  vivo  interesse  i  lavori  deirAccademia  di  medicina  e  la  di- 
i               seassione  del  mio  rapporto  sulla  profilassi  della  tubercolosi  (maggio-giugno 

1898).  Qualche  mese  dopo  furono  diramati  gli  inviti  per  un  Congresso  tede* 
8C0  dei  sanatorii. 
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Ciò  per  il  sanatorio  operaio. 

La  cosa  è  del  tutto  diversa  per  il  sanatorio  applicato  alla  cura 
della  tubercolosi  nelle  classi  inedie  e  ricche.  Qui  esso  ha  dato  e  non 
cesserà  di  dare  dei  buoni  risultati. 

E  perchè?  Perchè  dopo  alcuni  mesi  di  sanatorio,  che  saranno  ri- 
petuti al  bisogno,  il  malato  istruito  e  disciplinato  potrà  continuare 
nella  propria  dimora,  per  quanto  lungamente  sarà  necessario,  il  tratta- 
mento igienico  :  aerazione ,  riposo ,  alimentazione ,  e  graduerà  il  suo 
lavoro  secondo  le  sue  forze,  realizzando  la  mia  formola  «  doppia  ra- 
zione d'alimento  e  di  riposo,  mezza  razione  di  lavoro  »,  e  con  l'aiuto 
del  tempo  egli  guarirà  come  si  guarisce  della  tubercolosi  pulmonare, 
cioè  sorvegliandola  sempre. 

Questa  ragione  mi  potrebbe  dispensare  dalle  altre,  ma  il  lettore 
le  troverà,  se  vuol  ben  rileggere  i  paragrafi  dedicati  alle  classi  media 
e  ricca. 

Sanatori!  di  fortuna. 

Sotto  questo  nome  Brunon  (de  Rouen)  ha  proposto  di  adattare, 
senza  grandi  frasi  per  la  cura  sanatoriale,  una  casa,  una  fattoria  pre- 
feribilmente in  vicinanza  delle  città  industriali,  e  di  economizzare  cosi 
le  grandissime  somme,  che  costano  le  costruzioni  nuove  con  tutti  i  per- 
fezionamenti moderni  di  riscaldamento,  luce  elettrica  ecc. 

Si  è  obbiettato  a  Brunon,  che  questo  adattamento  costerebbe  esso 
pure  molto  caro,  foi^e  tanto  caro  come  un  edificio  nuovo,  del  quale 
non  avrebbe  gli  stessi  vantaggi. 

Questa  è  una  quistione  subordinata  a  parecchi  fattori. 

Per  certo  l'adattamento  di  un  vecchio  castello  feudale  o  di  una 
casa  in  rovina  sarebbe  un  errore  ;  ma  la  cosa  va  del  tutto  diversa- 
mente per  una  costruzione  moderna,  solida,  ben  situata  e  ben  aerata  ; 
e  r  idea  di  Brunon,  già  realizzata  del  resto  anche  per  sanatorii  ricchi, 
ini  sembra  eccellente.  Essa  ha  in  somma  lo  scopo  di  dare  il  massinao 
efietto  utile  con  la  minima  spesa. 

Aspettando  questo  sanatorio,  che  egli  ha  chiesto  al  Municipio  di 
Rouen,  Brunon  ha  testé  fatto  costruire  nello  spedale  istesso,  di  cui  egli 
è  medico,  un  sanatorio  o  «  aerìum  »  barracca  di  tavole,  e  che  è  costato 
duemila  franchi,  dove  trenta  ftranciulli  (21  convalescenti  e  9  tuberco- 
losi) hanno  fatto  la  cura  di  aria  durante  il  giorno,  completata  nella 
notte  dalla  conveniente  ventilazione  della  sala  comune  dello  spedale. 

Questa  cura  d'aria  aiutata  da  un'  alimentazione  vigorosa  ha  dato 
i  migliori  risultamene  (1).  Io  ho  testò  letto  attentamente  le  9  osser- 
vazioni di  fanciulli  tubercolosi,  di  cui  Brunon  pubblica  il  riassunto.  Il 
sanatorio  di  Bulitz  presso  Berlino,  che  è  costato  II  milioni,  non  farà 
meglio.  Bisogna  dunque  felicitarsi  con  Brunon,  di  aver  mostrato  che 
con  pochissimo  danaro  si  può  fare  molto  bene  come  spendendo  delle 
somme  favolose. 


(1)  Bulletin  medicai,  1903,  n.  9. 
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Sanatori!  d'ospedale. 

Il  lavoro  dì  Brunon  ci  conduce  al  sanatorio  d'  ospedale ,  che  la 
Commissione  della  tubercolosi  ha  chiesto  nei  1896. 

Nel  rapporto  che  Thoinon  ha  scritto  con  me  sui  lavori  di  questa 
Commissione,  noi  domandavamo  che  nei  giardini,  i  quali  anche  a  Pa- 
rigi sono  qualche  volta  grandi  in  certi  ospedali ,  si  costruissero  dei 
padiglioni  per  tubercolosi ,  dove  fosse  fatta  la  cura  così  come  in  un 
sanatorio  ordinario.  Si  riunirebbe  cosi  il  doppio  vantaggio  dell*  isola- 
mento e  della  cura  per  ciò  che  essi  hanno  di  essenziale.  E  si  avreb- 
bero gli  stessi  risultati,  che  Brunon  ha  testò  ottenuti,  cioò  a  dire  sensi- 
bilmente quelli  di  un  sanatorio  ideale  e  costosissimo. 

Che  i  partigiani  del  sanatorio-tipo,  in  campagna  con  bagni  di  ni- 
ckel e  saie  da  giuoco,  del  genere  di  Beerlitz,  si  rassicurino  1  Quando 
si  saranno  ospìtalizzati  nei  padiglioni  speciali  dei  nostri  ospedali  pari- 
gini i  tubercolosi  che  non  vogliono  allontanarsi  dalle  loro  famiglie,  o 
non  ne  hanno  bisogno  urgente,  resteranno  sempre  dei  tubercolosi  per 
tutti  i  sanatorii  di  lusso,  che  la  carità  pubblica  o  privata  avrà  costruiti. 

Cosi  tutti  saranno  soddisfatti. 

Sventuratamente,  nel  nostro  paese  dove  tutto  è  mobile  e  cangian- 
:  te,  i  lavori  di  una  Commissione  sono  immediatamente  dimenticati  o 

t  annullati  da  quelli  di  un*  altra  Commissione.  Una  somma  di  12  milioni 

'  di  franchi  era  stata  votata  nel  1896  dal  Consiglio  comunale  per  que- 

sta prima  riforma,  estremamente  urgente  delia  ospitalizzazione  dei  tu- 
bercolosi parigini.  Un  altro  Consiglio  ò  venuto  ,  i  milioni  sono  stati 
impiegati  diversamente  e  niente  si  ò  fatto. 

Io  mi  auguro  che  il  direttore  delfAssistenza  pubblica  di  Parigi, 
signor  Mesurera,  animato  dalle  migliori  intenzioni,  realizzi  il  rapporto 
Orancher  Thoinon  del  1896,  prenda  egli  conoscenza  dei  fatti  che  ha 
testò  pubblicati  Brunon,  ed  agisca  ....  se  gli  ò  possibile. 

Dispensarli. 

Ritorno  ora  ai  dispensarli  educatorii  di  Calmette.  Quando  propose 
alla  Commissione  extra-parlamentare  dei  22  novembre  1899  la  crea- 
zione di  dispensarli  anti-tubercolosi,  egli  mirava  sopratutto  al  tratta- 
mento precoce  della  tubercolosi  nella  famiglia,  e  si  limitava  ad  indi- 
I  care  la  parte  di  educatore  che  il  dispensario  doveva  parallelamente 

I  esplicare. 

In  un  lavoro  più  recente  (1),  Calmette,  se  io  ben  compresi  il  suo 
'  pensiero,  insiste  di  più  sulla  influenza  educatrice  del  popolo  mediante 

il  popolo  stesso,  e  non  è  molto  lungi  di  metterla  al  primo  posto  tra 
i  servizii  da  rendere  alla  popolazione  operaia  per  mezzo  dei  dispensarli. 
'  Io  non  posso  che.  approvare  questa  idea  e  consigliare  Calmette  é  tutti 

I  i  medici  dei  dispensarli  a  darle  il  maggiore  impulso  possibile.  Per  esem- 

\  pio  se,  invece  di  aspettare  che  un  operaio  sia  segnalato  come  infermo 

!  o  sospetto ,  si  ottenesse  dai  padroni  che  ciascuno  dei  loro  lavoratori 


(1)  Prasse  medicale,  i^Oi,  n.  56. 
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venisse  sottomesso,  ogni  tre  mesi,  ad  una  visita  sanitaria,  anche  quando 
fossero  apparentemente  sani,  e  se  il  medico  del  dispensario  facesse  la 
diagnosi  precoce  che  io  propongono  qualche  altra  (quella  di  Robin  e 
Binet  per  esempio,  quando  avrà  dato  le  sue  prove),  egli  avrebbe  la 
pofleibilit&  di  rendere  dei  servizi  ancora  molto  maggiori. 

L'operaio,  riconosciuto  affetto  da  indebolimento  inspiratorio  o  da 
un  chimismo  pulmonare  difettoso  o  da  ambidue,  riceverebbe  per  tutta 
cura  tre  o  quattro  cucchiai  da  zuppa  di  polvere  di  carne  al  giorno. 

A  mio  avviso,  non  si  fa  abbastanza  uso   di  questa  polvere  che 
Débove  ha  introdotta  in  terapia. 

Da  che  Fuster  di  Montpellier  ha  dimostrato  nel  18f)5  che  la  carne 
cruda  era  il  rimedio  quasi-speciflco  della  tubercolosi,  T  esperienza  di 
tutti  i  medici  ha  confermata  la  sua  opinione.  Per  parte  mia,  da  che 
sono  medico  degli  ospedali,  non  curo  i  miei  ammalati  altrimenti ,  ed 
|;  i  miei  primi  assistenti  Faisans,  Netter   ecc.  mi  hanno  visto  ottenere, 

^'  con  questo  mezzo,  dei  bellissimi  risultati,  anche  allo  spedale  e  prima 

^v'  che  sì  parlasse  di  iperalimentazione.  Questo  trattamento  io  prescrivo 

Il  ogni  giorno,  e  malgrado  la  febbre,  Temottisi  o  qualunque  altro  siotoma. 

^:  Le  ricerche  sperimentali  cosi  interessanti  di  Richet  ed  Héricourt 

I  non  hanno  fatto  naturalmente  che  confermare  le  mie  idee  e  la  mia 

f  pratica.  Ma  io  non  sono  esclusivista  e  prescrivo  Tuno  e  Taltro  modo 

<T  di  carne  cruda  o  quella  pestata,  o  quella  macerata  a  freddo,  o  la  poi- 

i{  vere  di  Débove,  la  quale  rende  gli  stessi  servigli  che  la  carne  cruda, 

^!  0  anche  gli  sciroppi  di  carne.  Il  malato  sceglie.  Ebbene  la  polvere  di 

1^  carne  conviene  a  meraviglia  per  la  clientela  operaia  dei  dispensari], 

p.  ì  quali  dovrebbero  ottenerla  a  prezzo  di  costo  o  fabbricarla  essi  stessi, 

I  e  distribuirla  largamente  agli  operai  semplicemente  stanchi,  debilitati» 

[.  sopraffaticati,  ed  a  fortiori  a  quelli  con  tubercolosi  iniziale. 

I  ^  Conclusioni. 

^p  Queste  saranno  brevi. 

I  Cerchiamo  d'imitare  Tlnghilterra,  le  cui  riforme  d'igiene  indivi- 

%\  duale  e  sociale  si  sono  mostrate  tanto  efficaci  contro  tutte  le  malat- 

^ì  tie,  compresa  la  tubercolosi.  Per  combattere  vittoriosamente  questa  nel- 

1^  Toperaio,  occorre  prevenirla  ». 

F  F.  Scotti 


Abbiamo  volentieri  pubblicato  queste  belle  pagine  dello  scienziato 
francese.  I  lettori  apprezzeranno  tutto  quello  che  il  Grancher  è  venuto 
in  breve  spazio  esponendo  in  questa  lettera,  sulla  questione  cosi  im- 
portante della  tubercolosi  e  dei  mezzi  di  profilassi  contro  la  medesima, 
con  quella  forma  così  brillante  che  gli  è  propria.  Non  possiamo  fare 
a  meno  però,  di  far  notare  che  noi  non  dividiamo  completamente  aU 
cuna  delle  sue  idee  per  rispetto  ai  sanatorii  ed  alla  loro  utilità. 

La  Redazione. 

Staniilào  Sommella  —  Gerente  responsabile. 
NAPOU^Tipi  Cav.  Nicola  Jovene  e  C.%  Piazza  Trinità  Maggiore,  13» 
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